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LA STRUCTURE DE L'ATOME 1 


par J.-E. VERSCHAFFELT. 


rof-sseur de Physique à l'Université de Bruxelles. 


On peut souvent constater que l'homme s'intéresse le plus à ce 
qui est le moins à sa portée. Il voudrait connaître en détail les 
événements du passé le plus lointain et désirerait ardemment être 
renseigné sur l'avenir. Parmi les conférences qui ont le plus de 
succes auprès Gu public, on peut citer celles qui traitent де la 
géologie et de l’astronomie, parce que ces sciences révèlent le 
passé et l'avenir des mondes: elles noas parlent de ce qui est le 
plus éloigné de nous dans le temps et dans l’espace. Le physicien 
aussi se passionne surtout pour les problèmes qu'il a le plus de 
peine à résoudre. Il aime à porter ses regards vers les limites 
extrémes de son horizon scientifique. Il tâche de comprendre 
l'infiniment grand: le temps et l'espace; il tâche d'analyser l'in- 
Hniment petit: Ia structure ultime de la matière. Dans les deux 
domaines de recherche et de pensée, la physique mocerne — 


mieux vaut dire la philosophie naturelle moderne — a réalisé de 


grands progres. C'est de ceux réalisés dans le dernier domaine 
que je désire vous parler aujourd'hui, en traitant de la structure 
de l'atome. 

Ce n'est pas seulement chez nos contemporains que l'on ren- 
contre cette curiosité de connaitre les mystères de la matière. De 
tout temps on s'est intéressé à cette question. L'idée, par exemple, 
que la matière serait constituée d'un grand nombre de particules 
toutes semb'ables, invariables, indivisibles, d'atomes en un mot, 
est aussi ancienne que notre civilisation. Comme le mot atome 
lui-même. elle date de l'antiquité grecque. C'est au moyen de 

(1) Conference faite a ta réunion de la Société de Radiologie de juin 1919. 
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cette représentation que ЉЕССТРРЕ, le fondateur de l'atomistique, 
qui vécut cinq à six cents ans avant notre ere, et DÉMOCRITE, un 
autre philosophe gree du V° мое avant Jésus-Christ, tachérent 
d'expliquer les phénomènes du monde matériel. Pour eux, ces 
phénomenes étaient régis par le groupement et le mouvement des 
atomes. C'est l’idée qui est encore à la base des théories molécu- 
laires d'aujourd'hui; car l'atome des anciens n'est pas l'atome de 
la chimie actuelle, mais la molécule du physicien actuel; l'an 
cienne hypothèse atomique est devenue l'hypothèse moléculaire 
moderne. 

Mais la molécule n'est pas invariable, ni indivisible. Le déve- 
loppement de la chimie et la découverte des lois chimiques ont 
fait comprendre que la molécule a une structure, qu'elle est con- 
stituée de particules plus petites (hypothèse atomique de John 
Dalton, 1808), auquelles les chimistes donnérent à leur tour le 
nom d'atomes, parce qu'à leur tour ils erurent avoir trouvé en 
elles les produits uitimes de la décomposition de là matière. Mais 
cette idée-la aussi fut battue en bréche par la découverte de phé- 
nomènes nouveaux, de la radioactivité par exemple: apres les 
submolécules, on a. songé à l'existence de subatomes, et l'on sait 
actuellement que les atomes aussi ont une structure; on com- 
тепсе méme à avoir une idée nette de la facon dont ils sont con- 
stitués. 

Tout comme une molécule de constitution déterminée définit 
un corps physiquement simple, chaque espèce d'atome définit un 
corps chimiquement simple, un élément chimique. Mais, alors 
qu'il y a des corps physiquement simples en nombre pour ainsi 
dire illimité, les atomes pouvant se combiner d'une infiuité de 
facons, le nombre des corps chimiquement simples est. probable- 
ment limité et relativement restreint: on en connait une bonue 
centaine. П y a done une centaine d'espèces d'atomes. Ces atomes, 
qui se distinguent par leurs propriétés chimiques. leurs affinités 
et leurs valences, sont complètement spécifiés par un caractère 
purement physique, leur masse ou, comme on l'appelle ordinaire- 
ment, leurs poids atomique. Ces poids atomiques sont actuelle- 


ment connus d'une facon absolue; on peut les exprimer en 
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grammes (1) ; mais, comme ces nombres sont excessivement petits, 
il est commode de les mesurer au moyen d'une unité particulière, 
par exemple la masse de l'atome le plus léger, l'hydrogéne. Chose 
curieuse, les poids atomiques ainsi exprimés sont très souvent 
à fort peu pres des nombres entiers; c'est ainsi que l'hélium, cet 
élément gazeux rare, dont la découverte, par Ramsay, date de 
1895, а un poids atomique 4, celui de l’oxvgène est 16 environ, 
celui du soufre 32, du carbone 12, etc. C'est là un fait trop extra- 
ordinaire pour qu'il soit un simple effet du hasard; aussi les 
physiciens en ont-ils cherché l'explication, et cette explication, 
des recherches récentes l'ont fait connaitre. 

Mais 1l y a d'autres particularités à faire remarquer. Lorsqu'on 
range les éléments dans l'ordre croissant des poids atomiques, on 
constate une certaine régularité dans la facon dont les propriétés 
physiques et chimiques зе succèdent dans la série. Ces propriétés 
ne varient pas de ka méme facon d'un élément au suivant; Ја va- 
riation ne se fait méme fas toujours dans le méme sens; il y a 
une fluctuation, méme une périodicité: une méme propriété aug- 
mente et diminue alternativement de grandeur. C'est ce qu'on 
observe par exemple très bien pour les densités, les températures 
de fusion ou d'ébullition, les conductibilités électriques, etc. Et 
dans le domaine des propriétés chimiques, la valence croît régu- 
lièrement de 1 à 7 dans divers groupes d'éléments successifs. On 
se fait une bonne idée de ces régularités en dressant un tableaa 
dans lequel les éléments sont écrits en rangées successives; en 
interrompant chaque rangée au bon endroit, pour en commencer 
une nouvelle, on peut faire en sorte que les éléments ayant des 
propriétés chimiques semblables viennent se placer dans une 
méme colonne; on a la colonne des métaux alcalins, celle des 
halogenes, eelle des gaz rares ou nobles, et dans les rangées suc- 
cessives la valence augmente régulièrement de 0 à 7 (2). 

Le tableau que l'on obtient ainsi, dû à Mendéléjeff (1881) et 
Lothar Meyer (1884), mais complété depuis, est appeié le tableau 
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(I Un atome «hydrogène p ех а une masse de 1,5.10 7! gr. 
(2) Sauf dans la rangée des terres rares, où tout» rézularité sembie manquer. 
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naturel ou périodique des éléments. Sauf qu'il y a encore cing 
cases à remplir, c'est-à-dire qu'il y a encore au moins cinq élé- 
ments inconnus (1), et qu’il est possible qu'il existe encore des 
éléments à poids atomique plus élevé que celui de l'uranium, се 
tableau peut être considéré comme achevé. Il est peu probable 
qu'on doive le modifier jamais. 

Le nombre des cases dont se compose ce tablean est exactement 
de 92 (nous verrons comment on est arrivé à ce nombre), mais le 
nombre des éléments est plus grand; c’est que certaines cases 
contiennent deux ou plusieurs éléments à poids atomiques légere- 
ment différents, qui, malgré la différence de leur poids ato- 
miques, ont exactement les memes propriétés physiques et chi- 
miques ;ор les appelle des éléments isotopes, c'est-à-dire occupant 
la méme place. Ce sont pour la plupart des corps radioactifs, Ces 
isotopes sont de véritables sosies, dont Ја ressemblance est si par- 
faite, qu'ils ne présentent aucun caractere distinctif, si ce n'est 
leur poids; mélangés, ils ne sont séparables par aucun des movens 
physiques ou chimiques connus, sauf par diffusion, lorsqu'ils 
sont gazeux : le plus léger passe par des trous qui arrétent le plus 
lourd. 

Quelle est la signification de ces régularités dans les propriétés 
des éléments? On sent qu'à la base du système des éléments, Пу 
a des lois régissant les diverses espèces de matière; ces lois, c'est 
l'étude des ravons émis par les divers éléments, notamment се la 
radioactivité et des rayons X, qui les a fait découvrir. La signi- 
fication de ces régularités, c'est que dans la construction de la 
matière les divers atomes ne sont pas des matériaux indépen- 
dants. Cette idée était déjà venue à ceux qui les premiers avaient 
remarqué que certains poids atomiques sont à peu de chose pres 
multiples les uns des autres; ceux-là avaient. pensé (c'est l'hy po- 
these de Prout et Meinecke, 1815-1818) que les atomes pourraient 
bien être des agrégats á'atomes fondamentaux, d'atomes d'hv- 
drogene par exemple. Cette idée fut, il est vrai, abandonnée, mais 


on y est revenu et on admet actuellement que les atomes des 


(1) Dont un est une terre rare, et deux autres sont des éléments radioactifs. 
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divers éléments sont constitués des mémes matériaux. On a été 
conduit a cette idée par le développement de nos connaissances en 
électricité. 

La découverte du phénomène de l’électrolyse, de la décom posi- 
tion chimique par le courant électrique, et l'explication de ses 
lois par la dissociation électrolytique, dans laquelle on eonsiaère 
les électrolytes comme constitués d'ions, de particules chargées 
portant toutes la méme charge ou des charges multiples les unes 
des autres, ont fait supposer que l'électricité aussi bien que la 
matière doit avoir une constitution atomique. Et actuellement il 
est universellement admis que toute charge électrique est une 
semme de charges élémentaires, d'atomes d'électricité, d'élee- 
trons, comme on les appelle. On a trouvé que ces électrons sont 
un élément constitutif de toute matière. On les а d'abord décou- 
verts dans les rayons cathodiques, ces rayons qui, dans un tube 
à décharge électrique Gans des gaz trés raréfiés, partent en ligne 
droite de l’électrode négative, la cathode, et viennent frapper la 
paroi opposée ou une plaque métallique, l'anticathode, qui devient 
ainsi la source de rayons X. Ces rayons cathodiques sont une 
projection de particules négativement chargées, dont on а pu 
déterminer la charge et la masse; or, quelle que soit la cathode 
qui leur donne naissance, ces particules ont toujours Ја même 
charge, égale à celle d'un ion monovalant dans l'électrolvse, tou- 
jours la méme masse, 1800 fois plus petite que celle d'un atome 
d'hvéárogene. On trouva plus tard que ces mêmes électrons sont 
émis par des métaux incandescents (1); ils sortent également de 
métaux éclairés à la lumière ultra-violette. Ils sont encore émis 
spontanément par les corps radioactifs, dont le radium, dé:ou- 
vert еп 1898 par les époux Curie, est le type; cette émission 
d'électrons constitue ce qu'on appelle les rayons 8. Enfin ees 
électrons existent dans les métaux, ot ils sont rendus responsa- 
bles des conductibilités électrique et calorifique; ils existent 


aussi dans tout autre corps où ils produisent les phénomènes 

(1) C'est l'effet Richardson, qui a acquis actuellement une trés grande impor- 
tance, parce qu'il est à la base de la construction des détecteurslesplus modernes 
en télégraphie sans fil et des meilleurs tubes à rayons X. 
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électro-optiques et magnéto-optiques (effet des champ électrique 
et magnétique sur le rayonnement). Bref. les électrons se trou- 
vent dans toute matiére. | 

Mais les corps radioactifs émettent aussi des rayons positifs 
(rayons a), des particules positivement chargées. Ces particules- 
là aussi sont toujours les mêmes, quel que soit le corps radioactif 
qui leur donne naissance; elles ont toutes méme charge, double 
de celle de l'électron négatif (au signe près), elles ont toutes la 
même masse, quatre fois plus grande que celle d'un atome 4'ћудто- 
тепе. Leur poids atomique est done 4, égal à celui de l'hélium. 
Et ce sont des atomes d'hélium, ainsi que l'apprend l'analyse 
spectroscopique du gaz résultant de la neutralisation de ces par- 
ticules, mais des atomes chargés, des ions d'hélium. 

Chaque fois qu'un atome perd une particule a, et en méme 
temps deux particules В pour redevenir neutre, il perd done un 
atome d'hélium et зе transforme en un atome à poids atomique 
plus petit de 4 unités environ ; cela peut se produire piusieurs fois 
de suite et c’est ainsi que s’observent des séries de transforma- 
tions radioactives, se terminant par un élément qui pratiquement 
n'est plus radioactif, ou ne l'est méme plus du tout. 

Les éléments capables de se transformer ainsi sont les éléments 
les plus lourds, les derniers de la série des éléments: l'uranium 
(235,2), le thorium (232,15) et l’actinium (227) ;ce sont, peut-on 
dire,des corps hypertrophiés, atteints de pléthore, qui se saignent 
eux-mémes pour se débarrasser de leur surabondance de matière. 
Ce sout des ancétres qui ont leur lignée et leurs descendants out 
leur arbre généalogique, pas tres développé, il est vrai. Ainsi le 
radium (226) a pour ancêtre l'uranium, son arrière grand-père; 
sou grand-père et son père sont le brevium (224,2) et l'ionium 
(230,2), ses descendants sont l'émanation du radium ou niton 
(222.2), le radium А (218,2), le radium B (214.2), le polonium 
(210,2) et enfin, comme dernier. représentant. de la race, le 
radium G (206), un isotope du plomb, inactif et par conséquent 
stérile comme ce Gernier: dans le radium G, la гасе de l'uranium 
s'éteint. Ces éléments, qui ne sont d'ailleurs pas encore tous étu- 


diés (la plupart n'ont été observés que passagèrement et еп 
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quantités infinitisémales), trouvent tout naturellement leur piace 
dans le tableau de Mendéléjeff. 

On peut conclure de là que l'atome est un agrégat d'électrons 
négatifs et d'ions positifs, et le probleme de 1a constitution de 
l'atome se pose comme suit: combien y a-t-il d’électrons dans 
chaque atome, comment ces électrons et ces 1ons sont-ils disposés? 
Or, deux hypothèses ont été faites, deux modèles d'atomes ont 
été imaginés, par J.-J. Thomson (Cambridge, 1904) et par 
Rutherford (Manchester, 1911). Le modèle de Thomson est un 
modele statique, la charge positive y couvre uniformément une 
surface — disons une sphère — à l'intérieur de laquelle les élec- 
trons sont. groupés d'une facon réguliére, en occupant des posi- 
tious d'équilibre et formant un édifice stable. Le modéle de 
Rutherford, par contre, est un modéle dynamique: l'atome de 
Rutherford se compose d’un noyau positif de toutes petites dimen- 
sions, autour duquel des électrons gravitent comme les planètes 
autour du soleil. 

Laqueile des deux idées faut-il choisir ? C'est la découverte 
fortuite d'un phénomène particulier qui permit de décider entre 
les deux manières de voir: le phénomène de la diffusion que 
subissent.les rayons a, lorsqu'ils se propagent à travers Ја matière. 
Lorsqu'un mince faisceau de rayons o traverse une couche maté- 
rielle, par exemple une lamelle d'or d'un ту ћете de millimètre 
d'épaisseur, 11 se disperse dans tous les sens; or on suppose que 
cette diffusion est due à la rencontre des particules а avec les 
atomes. Cette question fut traitée mathématiquement par Ruther- 
ford, qui trouva les lois théoriques de cette diffusion et remarqua 
que ces lois devaient étre différentes pour les deux modéles. Là 
comparaison de la théorie avec l'expérience devait done permettre 
de décider entre les deux hypotheses; des recherches expérimen- 
tiles, constituant une véritable expérience cruciale, furent entre- 
prises, dans le laboratoire de Rutherford, par Geiger et Marsden 
(1913) : elles se prononcérent en faveur de l'idée de Rutherford. 

Il est donc établi que l'atoine se compose d’un petit noyau 
positif, le noyau atomique, qui concentre en lui presque toute la 
masse de l'atome et qui est entouré d'un essaim d'électrons. 
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Comme l'atome est neutre, le novau doit évidemment avoir une 
charge positive égale et contraire à celle de l’ensemble des élec- 
trons. Ces électrons ne peuvent évidemment pas être en repos, 
car ils tomberaient sur le noyau; c'est pourquoi on admet avee 
Rutherford qu'ils décrivent des orbites autour du noyau. L'atome 
est donc en petit un хух сте planétaire, dont le novau, jouant le 
róie de soleil, occupe le centre; autour de ce noyau, les électrons 
gravitent comme les planètes autour du soleil, sous l’action d'une 
force attractive qui n'est pas la gravitation, mais est de nature 
électrique et est, comme la gravitation, inversement proportion- 
nelle au varré de la distance: саг des expériences de Geiger et 
Marsden, on а encore pu conclure que seule une рате е loi des 
distances est compatible avec les faits. 

Lorsqu'une particule a rencontre un pareil svstème à Ја facon 


d'une comete, elle est attirée par les électrons, mais repoussée par 


le noyau; seule cette répulsion donne — vu la grande masse Сл 
novau, surtout s'il s'agit d'un métal lourd, - à la particule а 


une déviation notable et lui fait décrire une orbite en forme 
d'hvperbole autour du noyau. comme foyer, tout comme une 
comete céleste donc, mais avec cette diflérence que la particule a 
est repoussée par le novau-soleil au lieu d'ctre attirée. 

Enfin la grandeur de la déviation subie en movenne par les 
particules a dans Jes expériences de Geiger et Marsden а fait 
connaitre pour divers éléments la grandeur de la charge du novau 
et Гоп a trouvé que cette charge est égale à n fois la charge d'un 
électron, » étant le numéro d'ordre de l'élément dans le tableau. 
ou. comme on l'appelle, son nombre atomique. D'un élément au 
suivant, la charge du noyau augmente done toujours de la méme 
quantité, savoir d'une quantité égale à Ја charge d'un électron. 
D'un élément au suivant, le nombre des électrons augmente done 
de 1. | 

Quant au noyau atomique, d'après Rutherford, c'est un agré- 
gat de particules positives à charge+e. Le noyau atomique de 
Vhydrogene, lion d'hydrogène, serait ce corpuscule positif fon- 
damental, Le noyau atomique de l'hélium serait un assemblage 


de quatre ions d'hydrogene, unis à deux électrons négatifs pour 


3 — 9 — 


dunner au noyau la charge + Је де la particule a; c'est peut-être 
la présence de deux électrons qui fait que le poids atomique de 
l'hélium est un peu plus petit que 4 (pour H=1). L'hypothèse 
de Prout et Meinecke est, comme on voit, remise en honneur; 
toutefois elle ne s'applique plus à l'atome tout entier, mais seu- 
lement au noyau atomique. 

Comment les électrons sont-ils groupés autour du noyau? 

Pour l'atome d'hydrogène, la question ne se pose pas : il y a un 
seul électron qui se meut dans une orbite, que pour la facilité on 
peut considérer comme circulaire, mais qui pourrait être ellip- 
tique, le noyau, le soleil atomique, occupant un fover. Mais au 
moment qu'il y a plusieurs électrons, la chose devient pius com- 
pliquée : il n'est pas probable que tous ces électrons se meuvent 
dans une méme orbite; il est plus logique de supposer qu'ils ве 
trouvent sur des orbites différentes et, s'il en est ainsi, les périodes 
de révolution des électrons doivent étre différentes aussi et dépen- 
dre de la distance conformément à Ја loi de Képler pour les pla- 
netes. 

Au sujet du groupement des électrons autour de l'atome, Niels 
Bohr (Copenhague, 1915) et tout récemment Vegard (Christia- 
nia, 1918) ont fait des hypotheses qui rendent bien compte de Ја 
périodicité dans la série des éléments. Dans l'atome d'hélium, les 
deux élertrons mobiles tournent dans une méme orbite, où ils 
occupent des situations diamétralement opposées: Mais pour les 
éléments suivants, les électrons seraient groupés en orbites suc- 
cessives dans lesquelles les nombres d'électrons iraient en crois- 
saut conformément au nombre d'éléments dans les diverses ran- 
gées du tableau de Mendéléjeff, et ce serait le nombre des 
electrons dans l'orbite extérieure qui déterminerait la valence 
(électrons de valence) de l'élément; ainsi les éléments les plus 
fortement électro-positifs (lithium, sodium, ete.) auraient tous 
un électron dans l'orbite extérieure, le glucinium, le magnésium, 
ete., bivalents, deux et ainsi de suite. L'uranium aurait 92 satel- 
lites répartis sur 11 orbites. 

Cette représentation de l'atome, qui est entièrement basée sur 


l'étude des phénomènes de radioactivité, а trouvé une belle соп- 
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firmation par l'étude du spectre d'émission. des éléments, non 
seulement du spectre lumineux des gaz et vapeurs rendus lumi- 
nescents par la décharge électrique ou par une flamme, mais aussi 
du spectre des rayons X, qui prennent naissance lorsque des 
particules В (rayons cathodiques par exemple? viennent frapper 
un corps. Le rayonnement róntgénien ainsi obtenu, carac- 
téristique de l'élément constitiant de l'anticathode, a pu étre 
décomposé en rayons simples, dont Ја longueur d'onde а pu être 
mesurée; pour chaque élément, ce ravonnement constitue un 
spectre discontinu, dont l'étude, commencée par Moseley (Man- 
chester, 1913), un jeune phvsicien de grand avenir, qui fut mal- 
heureusement tué à Gallipoli, est encore poursuivie de nos jours, 
surtout dans le laboratoire de Manne Siegbahn, à Lund. 

On sait déjà depuis longtemps que les raies spectrales lumi- 
neuses caractéristiques d'un élément ne sont pas distribuées sans 
ordre dans le spectre. Entre les raies spectrales d'un même élé- 
ment, il y a une relation. C'est ainsi que Balmer (Lund, 1885) 
représente les longueurs d'onde des raies de l'hydrogène par Ја 


1 | 1 
— == а — — — у 
22 


0,2 


formule 


Й 


ou а est une constante, la constante de Rydberg, et q un nombre 
qui, pour les raies successives На, HB, ete., prend les valeurs 
entières successives 3, 4, ete. Pour d'autres éléments, on trouve 
des formules semblables, qui contiennent toutes la même con- 
stante de Rydberg. L'existence d'une méme constante dans les 
formules spectrales des divers éléments, constitue une nou- 
velle preuve que les atomes ne sont pas des corpuseules indépen- 
dants. D'ailleurs, en expliquant le mécanisme de l'émission par 
le mouvement des électrons dans l'atome, explication dans laquelle 
Па fuit intervenir l'hypothèse des éléments d'énergie (ћуро- 
thèse ces quanta), Bohr а rendu théoriquement compte de -ces 
formules spectrales. 

Quant aux raies du spectre róntgénien, elles sont. également 


représentables par des formules comme celle de Balmer; c'est 
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ainsi qu'entre les raies fournies par divers éléments et apparte- 
nant à une même série (Ka), on a la relation 


| 2 |: У 
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où a est de nouveau la constante de Rydberg et » le nombre 
atomique. La présence de la constante a dans ces formules prouve 
l'identité de nature des rayons X et des rayons lumineux. C'est 
au moyen de pareilles formules qu'on a pu déterminer le nombre 
atomique des éléments un peu élevés dans la série des éléments, 
et qu'on a constaté l'existence des cinq lacunes dont il а été ques- 
tion et correspondant aux п” 43, 61, 75, 85 et 87. La formule 
exprime aussi que des éléments isotopes doivent avoir le méme 
spectre róntgénien, et c'est en effet ce que l'on a constaté. 

Ainsi donc le spectre róntgénien d'un élément est complète- 
ment déterminé par le nombre atomique de cet élément, c'est- 
à-dire par la charge du noyau. Il en est d'ailleurs de 1'Сте de la 
plupart des propriétés physiques et chimiques. On se figure que 
la plupart de ces propriétés siègent dans l’essaim d'électrons; 
seules les propriétés radioactives siégeraient dans le noyau. Le 
Lut de la physique moderne est d'expliquer les propriétés de 
l'atome à partir de l’idée qu'on se fait de sa constitution. Ce but. 
n'est pas encore atteint, mais on peut espérer qu'on l'atteindra. 

Quelques mots encore de la structure de la molécule, notam- 
ment. de la molécule des gaz simples, qui est, comme on sait, la 
reunion de deux atomes. Conformément aux idées de Bohr, cette 
réunion n'est pas une simple juxtaposition, mais une véritable 
combinaison par l'intermédiaire des électrons. C'est ainsi que 
dans la molécule d'hydrogéne. les Geux électrons circuleraient, 
non pas chacun autour de son atome, mais dans une orbite com- 
mune, perpendiculaire à la droite de jonction des deux noyaux. 
Et cette idée est confirmée par l'étude de l'influence que се sys- 
tème doit avoir sur la propagation de la lumière; ici encore Ја 
théorie donnée par Пећуе (Góttingue, 1916) est confirmée par 
l'expérience. 
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Voila done ce que les recherches des dernières années ont appris. 
Espérons que, lorsque le monde sera enfin complètement pacifié 
et que la science pourra reprendre son libre essor, l'étude de nou- 
veaux phénomènes nous apportera de plus amples renseignements 


sur l’électron et le novau atomique. 


LES PROPRIÉTÉS PHYSIQUES DES RAYONS X^ 
par J.-E. VERSCHAFFELT 


Professeur de Physique à l'Université de Bruxelles. 


1. DECOUVERTE DES RAYONS X. 


(“est en 1895 que Wilhelm Konrad Röntgen découvrit, dans 
son laboratoire à Würzbourg, le remarquable rayonnement qui 
porte son nom. Cette découverte fut assez inattendue. Il est vrai 
que Réntgen se proposait de chercher des rayons invisibles, tels 
qu'on les connaissait depuis longtemps dans le spectre solaire, 
de part et d'autre du rouge et du violet, mais la possibilité de 
trouver une espèce de rayons toute nouvelle ne lui était certaine- 
ment pas venue à l'esprit. 

Comme source de rayonnement i] comptait se servir d'une 
ampoule de Hittorf, ou ampoule de Crookes, un tube de verre 
dans lequel se forment, par décharge électrique dans un gaz 
très raréfié, les rayons cathodiques bien connus, qui, partant 
еп ligne droite de l’électrode négative (la cathode), viennent 
frapper la paroi opposée et y donnent naissance à une tache de 
fluorescence verte. Il se proposait. d'examiner l'existence. de 
rayons invisibles dans l'émission de cette tache lumineuse et 
comptait employer pour cela un écran fluorescent, un morceau 
de carton sur lequel étaient répandus quelques cristaux de pla- 
tino-cyanure de baryum. А cette époque, en effet, la méthode 
par fluorescence était déjà une methode connue pour lexamen 
du spectre invisible. Le tube à décharge était complétement en- 
veloppé de papier noir et la salle servant de laboratoire était 


(1) Conférence faite à la réunion de la Société de Radiologie de juillet 1919. 
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rendue obscure. L'écran fluorescent gisait sur une table, à quel- 
que distance de l'appareil. En faisant passer le courant, pour 
s'assurer que toute lumiere était interceptée, Röntgen vit, à sa 
grande surprise, l'écran s'illuminer vivement. Cette illumination 
n'était pas, il est vrai, tellement étonnante en elle-méme: elle 
prouvait, en effet, que l'ampoule émettait des rayons obscurs, 
ainsi que Röntgen s'y attendait, mais ce qui était remarquable, 
c'est que ces rayons n'étaient pas, comme d'ordinaire, arrétés 
par l'enveloppe de l'ampoule. 

Cependant Róntgen — il l'avoua lui-même — n'eut pas encore 
à ce moment l'impression d'avoir trouvé quelque chose de nou- 
veau; ce n'est que peu à peu qu'il comprit que son ampoule 
était la source de rayons à propriétés toutes particulières, de 
rayons encore inconnus, que pour cette raison 1l qualifia de 
rayons X. 

Il reconnut bientót que les sources de rayons X les plus puis- 
santes étaient les tubes dans lesquels les rayons cathodiques 
étaient concentrés, par une cathode concave, sur une lume de 
platine (anticathode), d'où partaient les ravcons X. De pareils 
tubes avaient déjà été construits quelques années avant par 
Crookes, et dés cette époque ces tubes avaient dû émettre un 
rayonnement X intense, sans qu'on s'en fut pourtant aperçu. Ce 
tube de Crookes, à cathode concave et anticathode en [latine est 
le prototype des ampoules de Röntgen. 

L'examen que Röntgen entreprit de son rayonnement, sitôt la 
découverte faite, apprit que sa propriété caractéristique était son 
pouvoir de traverser des substances qui sont opaques à Ја lu- 
mitre: les rayons X traversent le bois, l'ébonite, méme des 
plaques métalliques assez épaisses. Ce pouvolr de transmission 
était pourtant fort différent pour les diverses substances exa- 
minées; des tissus organiques furent également soumis à l'exa- 
men et bientôt la première image róntgenographique de la main 
fut projetée sur un écran fluorescent: une nouvelle méthode 
d'examen anatomique et chirurgicale était découverte. 


Bientot aussi Rontgen trouva que son rayonnement impres- 


sionne vivement une plaque photographique; cela donna l’expli- 
cation d'un fait resté énigmatique jusque-là : le voile présenté 
par des plaques sensibles qui, enfermées dans leurs boîtes, 
s'étaient trouvées dans le voisinage d'une ampoule de Crookes. 

L'application de l'action photographique des rayons X se 
développa rapidement et devint une branche étendue de la 
. technique médicale; pour le physicien elle devint un des moyens 
les plus précieux d'examen qualitatif et quantitatif de ce mode 
de rayonnement. 

Le fait qu'un corps électrisé, placé dans le voisinage d'un tube 
de Röntgen perd sa charge, fut également observé par Röntgen; 
bien que son explication, l’ionisation de l'air par les rayons X, 
ne fut trouvée que plus tard, le fait lui-même fut mis à profit 
pour mesurer l'activité d'un tube à rayons X. 

Enfin il s'établit que l'absorption des rayons X, par des mé- 
taux, par exemple, donne lieu à un développement de chaleur. 
et que la quantité de chaleur ainsi dévelop pée, dans le cas d'ab- 
sorption complète, est indépendante de la nature du milieu 
absorbant. Сеја prouva que le rayonnement Röntgen est une 
forme d'énergie qui, comme la lumière, peut étre intégralement 
transformée en chaleur et dont il est possible de mesurer l'inten- 
sité de cette facon. 


2. NATURE DES RAYONS X. 


Immédiatement après la découverte des rayons X, la question 
de la nature de ces rayons fut à l'ordre du jour. La ressemblance 
avec des modes de rayonnement invisible déjà connus était trop 
évidente pour qu'on n'eüt pas immédiatement l'idée d'avoir 
affaire ici à une nouvelle espèce de perturbation électro-magné- 
tique dans l'éther : les rayons X partagent avec les rayons ultra- 
violets non seulement le pouvoir de provoquer la fluorescence et 
d'agir sur une plaque photographique, mais la propriété de 
décharger un corps électrisé se retrouve également dans les 
rayons de courte longueur d'onde. Le fait que les rayons X tra- 
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versent des substances qui, comme les métaux, sont cpaques 
même aux rayons ultra-violets, du moins à des épaisseurs de quel- 
ques millimetres, n'empêche pas l'analogie; car on sait que toute 
substance absorbe le ravonnement d'une façon sélective et que les 
rayons infra-rouges aussi bien que les ultra-violets traversent des 
corps qui arrétent la lumière et inversement. 

Une chose était cependant remarquable : c'est que les rayons X 
ne se réfractaient pas au passage d’une substance dans une au- 
tre. Les prismes d'ébonite, d'eau, d'aluminium, ne produi- 
saient pas de déviation et on ne constatait rlen d'une action con- 
centrante des lentilles. Aussi n’était-il pas question d'observer 
pour ees rayons une biréfringence ni une polarisation par biré- 
fringence. Мете la simple réflexion, la réflexion régulière s'en- 
tend, paraissait étre un phénomène que les rayons X ne présen- 
talent pas; il est vrai qu'on reconnut plus tard que la cause de 
celte anomalie résidait dans le fait que nos miroirs les plus par- 
faits, méme une surface de mercure, sont encore beaucoup trop 
grossiers pour pouvoir renvoyer régulièrement les courtes ondes 
du rayonnement Röntgen: la réflexion se fait d'une façon 
diffuse. 

D'un autre cóté, les rayons X présentent aussi beaucoup d'ana- 
logie ауес les rayons cathodiques, qui leur donnent naissance; 
ceux-cl aussi produisent la fluorescence, voilent les plaques pho- 
tographiques, sont transmis par des parois qui arréteut Ја lu- 
mivre, ne sont pas réfractés, donnent temporairement une con- 
ductibilité électrique à la substance qu'ils traversent; mais, alors 
que l'expérience de Perrin, qui recut des rayons cathodiques 
dans un cylindre de Faraday et constata que celui-ci se char- 
geait, ainsi que la déviation que les rayons cathodiques subissent 
dans un champ magnétique ou électrique, prouvent que ces 
rayons transportent des charges électriques, il n'est pas question 
d'un transport de charges électriques par les rayons X: ceux-ci 
ne cèdent pas de charge au corps qu'ils frappent et ils ne pré- 


sentent pas de deflection électrique ni magnétique. 
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Aussi les rayons X furent-ils immédiatement considérés: par 
divers auteurs, et par Röntgen lui-même, comme une езресе 
particulière de vibrations dans l'éther, et l'on crut notam- 
ment avoir trouvé en eux les vibrations éthérées longitudinales 
dont on supposait l'existence, bien que les phénomènes connus de 
la polarisation plaidassent contre l'existence de pareilles vibra- 
tions dans les radiations connues jusqu'alors. D'autres cher- 
cheurs, au contraire, étaient d'avis que les rayons X étuient, 
comme les rayons cathodiques, de la < matière radiante ». Rönt- 
gen partagea quelque temps cette opinion. D'autres enfin 
(Schuster, Fitzgerald. etc.) voyaient dans les nouveaux rayons 
des ondes transversales de l'éther, à trés courte période. C'est 
celte dernière manière de voir qui fut trouvée exacte par les 
recherches ultérieures. 

Afin d'établir si les rayous X sont ou1 ou non des ondulations 
dans l'éther et de décider si les vibrations sont transversales ou 
longitudinales, on tácha de produire avec ces rayons des phéno- 
menes de diffraction et de polarisation. Depuis longtemps déjà 
on avait cherché à voir des anneaux de diffraction à Ја limite des 
ombres projetées par des petits objets sur un écran, mais sans 
succes. Ce n'est qu'en 1899, que Ilaga et Wind (Groningue) 
entreprirent des recherches soignées pour établir l'existence 
d'une diffraction des rayons X. A cet effet, ils laissèrent passer 
ces rayons par une fente de quelques millièmes de millimetre 
seulement de largeur et se terminant en pointe d'un cóté, afin 
de disposer de largeurs différentes dans une méme expérience. 
De ces expériences, qui furent répétées par d'autres, les auteurs 
crurent pouvoir conclure l'existence d'une diffraction et ils esti- 
mérent la grandeur dela longueur d'onde des rayons X à 10 * em., 
une longueur d'onde plus de mille fois plus petite que celle des 
radiations ultra-violettes les plus courtes (1). 


Une étude de la polarisation des rayons X fut entreprise en 


(1) Cette conclusion n'est pas restée incontestée : néanmoins l'estimation de la 
longueur d'onde a été reconnue exacte. 
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1904 par Barkle (Edimbourg) (1). Пу avait tout leu de зар- 
poser que les rayons X émis par une anticathode doivent être 
polarisés par suite de l'obliquité de la direction dans laquelle ils 
sont émis, tout comme la lumière émise obliguement par une 
lame de platine incandescente est partiellement polarisée. Or, 
on sait que l'état de polarisation d'un faisceau lumineux se 
reconnait à ceci, que dans la réflexion dans diverses directions 
l'intensité du faisceau réfléchi est variable avec la direction; on 
pouvait donc s'attendre, dans le cas où les rayons émis par l'anti- 
athode d'un tube à rayons X seraient réellement polarisés, à ce 
que cet état de polarisation se manifestat en laissant tomber Je 
faisceau de rayons perpendiculairement sur une plaque de char- 
bon, par exemple, et en examinant le rayonnement diffusé dans 
toutes les directions. On reconnut effectivement que ce rayonne- 
ment secondaire n'avait pas la même intensité dans toutes les 
directions autour du faisceau primaire: il était maximum dans 
le plan perpendiculaire au plan d'incidence des rayons catho- 
diques sur l'anticathode et minimum dans ce plan méme. 

Les expériences de Barkla furent reprises par d'autres expéri- 
mentateurs sous une autre forme, mais avec le méme résultat ; 
l'effet fut d'ailleurs augmenté en faisant subir une nouvelle dif- 
fusion aux rayons secondaires déjà plus fortement polarisés par 
leur diffusion. L'existence d'une polarisation des rayons Róntgen 
était par là prouvée et en méme temps il était démontré qu'on 
doit voir dans ces rayons des ondes transversales dans l’éther. 

Une nouvelle preuve que le rayonnement róntgenien est Ја 
propagation d'une perturbation électro-magnétique dans l'éther, 
de méme nature que les rayons lumineux, fut fournie en 1905, 
par la mesure de la vitesse de propagation de ces rayons. Cette 
mesure fut faite par Marx (Leipzig) qui, par un dispositif expé- 
rimental un peu trop compliqué pour en parler, démontra que 
ces rayons se propagent avec la méme vitesse que des ondes élec- 


triques le long d'un fil, c'est-à-dire dans les limites de précision 


(1) Le dernier prix Nobel pour la physique. 
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des mesures, avec la vitesse bien connue de la lumière. Il se peut 
que la force probante des expériences de Marx ait laissé à désirer; 
elles n'en établirent pas moins la conviction que le rayonnement 
rónigenien constitue l'extréme gauche dans la série des ondes 
électro-magnétiques connues; cette extrême gauche est séparée 
du centre, les rayons visibles avec les ondes voisines infra-rouges 
et ultra-violettes, par une laeune, tout comme 1 en existe une 
enire le centre et l'extréme droite, les longues ondes électro- 
magnétiques ou ondes hertziennes, qui sont lancées à travers 
l'espace dans la télégraphie sans fil Quand les sièges encore vides 


seront-ils occupés? 


3. ABSORPTION DES RAYONS X. 


Pendant plus де vingt années le principal рћепотепе des 
rayons X qu'on fut étudier а été leur absorption par les corps 
qu'ils traversent. Comme tout autre mode de rayonnement, les 
rayons X ont la propriété d'étre absorbés partiellement lorsqu'ils 
passent à travers la matière et cette absorption suit la loi connue, 
qu'au passage à travers une couche d'épaisseur donnée le rayon- 
nement est toujours affaibli dans le méme rapport; cela est 


exprimé par la formule 
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cu J, est l’intensité du rayonnement à l'entrée de Ja couche 


d'épaisseur d, J l'intensité à la sortie; e est le nombre 2,1718... 
(hase des logarithmes népériens) et k est ce qu'on appelle le 
coefficient d'absorption. 

L'étude systématique de l'absorption des rayons A а appris 
que cette absorption n'est pas un phénomène moléculaire, comme 
l'absorption générale de la lumiére, mais un phénomène ato- 
mique : elle est déterminée uniquement par la nature et le nom- 
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Ф 
bre des atomes que les rayons rencontrent sur leur chemin, Pour 
chaque substance le coefficient d'absorption est proportionnel à la 
densité (8); c'est-à-dire que.le coefficient d'absorption de masse 


K est constant, de méme que Ја matière soit à l'état liquide ou à 
$ 


l'état de vapeur; en outre il est composé additivement des coeffi- 
cients des éléments constituants de la matière : Ја facon dont les 
atomes sont combinés n'a pas d'influence sur l'absorption, Cela 
simplifiait considérablement les recherches : il suffisait-d'étudier 
l'absorption par les éléments. 

Or, à ce sujet l'étude apprit que l'ubsorption augmente avec le 
poids atomique de l'élément; l'aluminium (à poids atomique 
А = 27,1) est relativement peu absorbant (les rayons X traver- 
sent des plaques d'aluminium de jlusieurs millimetres d'épais- 
seur), tandis que le plomb (А = 207,1) absorbe déjà les rayons 
presque complètement sous petite épaisseur; de ЈА qu'on se sert 
d'écrans en plomb pour arrêter ou délimiter des faisceaux de 
rayons X. 


4. HÉTÉROGÉNÉITÉ DES RAYONS X. 


L'étude des rayons X apprit aussi que le ravonnement d'un 
tube de Röntgen n'est pas homogène, mais se compose de rayons 
de diverses qualités, tout comme la lumière émise par une lampe 
est composée de rayons de diverses couleurs. On constata en pre- 
mier lieu que les rayons provenant de divers tubes n'avaient pas 
le méme pouvoir pénétrant (on pourrait dire la méme couleur); 
ce pouvoir pénétrant dépendait à un haut degré de la pression 
du gaz dans le tube et par conséquent de la tension électrique 
(différence de potentiel) nécessaire pour produire Ја décharge 
dans le tube, c'est-à-dire de ce qu'on a appelé le degré de dureté 
du tube. Des tubes durs (à faible pression gazeuse) donnent des 
rayons à pouvoir pénétrant beaucoup plus grand (absorption plus 


faible) que des tubes mous (à pression plus élevée), de sorte 
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qu'on peut parler de rayons durs et de rayons mous; les rayons 
les plus mous sont déjà absorbés presque complètement par une 
couche d'air de quelques centimètres d'épaisseur, tandis que les 
rayons les plus durs ne sont pas méme réduits à la moitié de leur 
intensité à 20 métres de distance. 

А cette époque déjà on tenait pour probable que cette diffé- 
rence de dureté, c’est-à-dire de pouvoir pénétrant, correspondait 
à une différence de longueur d’onde, tout comme une différence 
de couleur; mais il était impossible de s’en assurer alors, puisque 
le rayonnement róntgenien n'était pas décomposable en spectre 
ni par réfraction, ni par diffraction, Mais ce qui était sûr, c'est 
que le rayonnement rôntgenien présentait des différences quali- 
tatives, comme tout autre rayonnement et que meme le тауоппе- 
ment d'un seul tube n'était pas homogène, car Je pouvoir péné- 
trant des rayons augmentait à mesure que ces rayons avalent 
penétré plus loin; c'est-à-dire que les rayons mous disparais- 


saient les premiers et que les rayons durs restaient. 


5. RAYONS X CARACTÉRISTIQUES. 


Plus encore que du degré de dureté des tubes la qualité du 
rayonnement X dépend de la nature de la substance qui consti- 
tue l’anticathode. On trouva notamment que le rayonnement 
d'un tube est un mélange de rayons de diverses duretés, émis en 
proportion plus ou moins grande par tout tube (indépendumment 
de l'anticathode), et parmi ces rayons il y en a de dureté bien 
déterminée, qui sont caractéristiques du métal de l'anticathode. 
On peut encore l'exprimer ainsi: le rayonnement d'un tube 
de Róntgen se compose d'un spectre continu, dans lequel la dis- 
iribution de l'intensité dépend du degré de dureté du tube, et 
d'un spectre discontinu, un spectre de raies ou de bandes, 'e 
spectre d'émission de l'antieathode, Cette derniere partie est се 
qu'on appelle le rayonnement caractéristique. Encore une fois, il 
était déjà certain, à l'époque où l'on découvrit cela, que ce rayon- 


nement caractéristique se compose de rayons de longueurs d'onde 
bien déterminées, comme les rayons caractéristiques dans le spec- 
tre d'émission visible des éléments (la raie D du sodium, par 
exemple); mais, aussi longtemps que cette longueur d'onde était 
encore inconnue, le seul moyen de spécifier ces rayons était d'in- 
diquer leur coefficient d'absorption dans une substance déter- 
minée, par exemple dans l’aluminium. C’est la déterminaison 
de ces coefficients d'absorption qui constitua un des points priu- 
cipaux de l'activité de Barkla. 

Barkla et Sadler, et aussi Kaye. obtinrent en 1908 des radia- 
tions caractéristiques presque simples (monochromatiques) en 
laissant tomber des rayons A sur des plaques métalliques et en 
provoquant ainsi un rayonnement secondaire. Le rayonnement 
simple ainsi obtenu ne dépendait plus de la qualité du rayonne- 
ment primaire; il était exclusivement déterminé par Ја nature 
du métal irradié. Seulement, le rayonnement primaire devait 
avoir un degré de dureté suffisant, pour étre transformé en rayon- 
nement secondaire, car се dernier était toujours plus mou que le 
primaire, ce qui rappelle la règle de Stokes dans la fluorescence : 
là aussi ce sont de courtes ondes qui provoquent des ondes plus 
longues. C'est en raison de cette analogie que le rayonnement X 
caractéristique est souvent appelé un rayonnement par fluores- 
сепсе. 

Tout comme le rayonnement lumineux caractéristique des élé- 
ments le rayonnement róntgenien caractéristique est indépen- 
dant des liaisons chimiques; cela fait qu'on peut aussi se servir 
de sels, et c’est ainsi qu'on a pu observer le rayonnement des 
terres rares (lanthane, cérium егс.). 

L'examen du rayonnement caractéristique des éléments apprit 
que plusieurs d'entre eux, si pas tous, emettent deux groupes 
de rayons caractéristiques, que Barkla distingue comme série À 
et série L; le premier groupe se compose de rayons plus durs (à 
plus courte longueur d'onde) que le second. Siegbahn (Lund, 
1916) у ajouta un troisième groupe M, plus mou encore 


(observé dans les éléments les plus lourds), tandis que Barkla et 
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White (1917) у ajouterent un groupe J plus dur (trouvé dans 
les éléments légers) ; il est probable que le dernier mot n'est pas 
encore dit concernant les divers groupes de rayons Х. 

Dans chacun des groupes A et Z la dureté du rayonnement est 
fonction du poids atomique, notamment : le coefficient d’absorp- 
tion de masse est inversement proportionnel à la cinquième puis- 
sance du poids atomique (loi d'Owen, 1912), c’est-à-dire que 


= x A est une constante. 


Tandis que les rayons A ont été trouvés dans toute la série 
d'éléments, depuis les plus lourds jusqu'au sodium (A=23), 
nous ne connaissons pas de rayonnement Z pour les éléments 
plus légers que le zirconium (А = 90,6). П est fort probable 
qu'il y a des rayons X plus mous encore, mais il se peut qu'ils 
ne puissent plus étre excités гаг les moyens dont nous disposons. 
Le rayonnement trés mou est, en effet, excité par des rayons 
cathodiques trés lents et l'intensité de ce rayonnement décroit 
très rapidement avec la vitesse des rayons cathodiques. Il est 
donc probable que la découverte du moyen de provoquer le rayon- 
nement caractéristique des éléments les plus légers, notamment 
des rayons des groupes L ou M, établira en même temps le pont 
entre les rayons X et les rayons ultra-violets. 


6. INTERFÉRENCES DES RAYONS X. 


L'année 1912 est une année importante dans l'histoire du déve- 
loppement de nos connaissances concernant les rayons X. C'est, 
en effet, en cette année que Friedrich et Knipping commen- 
cerent, dans le laboratoire de physique théorique de Munich, sur 
les conseils de v. Laue, les expériences qui non seulement prou- 
verent à l'évidence Ja nature périodique des rayons X et firent 
connaitre exactement leur longueur d'onde, mais conduisirent 
également à la connaissance expérimentale de la structure des 
cristaux. Voici l’idée qui dirigea v. Laue dans l'organisation de 


ces expériences. 


Pour décomposer par diffraction de Ја lumière complexe et un 
spectre on fait usage d'un réseau, c'est-à-dire d'une plaque de 
verre ou de métal sur luguelle sont tracés, à des distances toutes 
égales, un très grand nombre de traits parallèles. Lorsqu'on 
laisse tomber sur un pareil réseau пп faisceau parallèle de lu- 
mière monochromatique, la lumiere est transmise ou réfléchie, 
comme on sait,dans des directions bien déterminées: il se forme des 
faisceaux de diffraction de divers ordres, celui d'ordre zéro cor- 
respondant à la direction du passage régulier ou de la réflexion 
régulière, La déviation des faisceaux d'ordre plus élevé que zéro 
dépend de Ја longueur d'onde de la lumière et est notamment 
d'autant plus grande quella longueur d'onde est plus grande aussi; 
de là qu’une lumière mélangée est séraree en un spectre de diffrac- 
tion et 1l se forme des spectres du 19 ordre, du 2° ordre, ete. Mais 
pour que l'écart de ces faisceaux de celui d'ordre zéro soit nota- 
ble et que par conséquent l'étalement, la dispersion soit suffi- 
samment grande pour que les diverses couleurs puissent être 
distinguces les unes des autres, il faut que la distance de deux 
(газ voisins du réseau ne soit pas beaucoup plus grande que la 
longueur d'onde; voilà pourquoi les réseaux de diffraction ordi- 
naires doivent porter environ 10,000 traits par centimètre, Si l'on 
connaît la distance des traits et que l'on mesure la déviation d'un 
faisceau d'ordre déterminé, il est possible de déduire de là, par 
une simple formule, Ја longueur d'onde. 

Or, les premieres expériences sur la diffraction des rayons X 
avalent appris que la longueur d'onde de ces rayons est de l'ordre 
de 107 em, Pour décomposer un pareil rayonnement, le réseau 
devrait done porter au moins 10°, c'est-à-dire cent millions de 
traits par centimètre, се qui est pratiquement impossible. Mais 
v. Leue eut cette idée géniale que peut-être la nature elle-même 
metta à notre disposition les réseaux nécessaires, En effet, Та 
iongueur d'onde des rayons X est à peu pres du méme ordre de 
grandeur que celui que nous attribuons à Ја distance des molé- 
cules dans un solide ou un liquide; il est vrai que dans ces corps 
les molécules sont généralement distribuées irrégulicrement, de 


sorte que les solides et liquides ordinaires ne sauraient produire 
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des phénomènes de diffraction réguliers, mais il était probable 
que les cristaux satisferaient а la condition nécessaire d'une dis- 
tribution régulière des molécules. Depuis 1850, en effet, les cris- 
tallographes admettent avee Bravais que dans un cristal les 
molécules, ou les atomes, sont placés dans les nœuds d’un réseau 
régulier dans l'espace et disposés suivant trois systèmes de ligues 
qui, placées a des distances toutes égales, constituent un réseau 
à trois dimensions, Il était probable qu'un mouvement ondula- 
toire, en traversant un pareil réseau, présenterait des phéno- 
телех de diffraction — la question fut d'ailleurs traitée théori- 
quement par v. Laue -- et les expériences de Friedrich et Knip- 
ping prouverent que у. Laue avait vu juste. 

Friedrich et Knipping placèrent done un cristal (de sulfate de 
cuivre) sur le chemin d'un fin faisceau de rayons X et le rayon- 
nement transmis fut reçu sur une plaque photographique. Déjà 
la premiere épreuve réussit d'une facon surprenante. Apres déve- 
loppement Ја plaque présentait, autour d'une tache noire qui 
indiquait la place où le faisceau direct non dévié avait frappé la 
plaque, une série de points plus ou moins foncés, disposés regu- 
herement; ces points correspondaient à des directions bien déter- 
minées de faisceaux diffractés; car, en déplaçant Ја plaque à une 
distance plus grande ou plus petite du cristal, on constatait que 
la figure devenait plus grande ou plus petite, еп restant sem- 
blable à elle-même, le cristal étant le centre de similitude. La 
figure était d'ailleurs bien une représentation de la structure du 
cristal, car tout autre fragment, orienté de la méme facon, don- 
n:dt exactement la méme image; lorsque le cristal était orienté 
svmétriquement par rapport au faisceau incident, le róntgeno- 
gramme, comme on appelle la figure, était également symétrique 
ei lorsqu'on tournait le cristal, on voyait la figure se déformer et 
perdre за symétrie primitive. Е 

Toutes espèces de cristaux furent examinées de себе façon et 
les figures les plus variées et les plus curieuses furent obtenues. 
On constata. d'ailleurs que le nombre de faisceaux de diffraction 
n'était pas limité : en augmentant pour un même cristal la durée 


d'exposition on voyait apparaitre toujours de ncuvelles taches, 
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plus faibles, prouvant l'existence de faisceaux de diffraction 
d'intensité de plus en plus petite. 

De l'explication purement analytique du phénomène, donnée 
par v. Laue, W.-L. Bragg (Cambridge) donna une interpréta- 
tion intuitive. Il fit ressortir que les faisceaux diffractés peuvent 
éire gonsidérés chacun comme produits par Ја réflexion sur un 
plan passant par une double série de molécules ou d'atomes. On 
sait, en effet, que d'après la théorie des ondulations, la réflexion 
et la réfraction régulières peuvent être considérées comme des 
phénomenes de diffraction. Chaque particule de la surface d'un 
corps frappé par un système d'ondes devient, d'après le principe 
de Huygens, un centre d'ondes élémentaires; en général, lorsque 
la surface n'est pas unie, ces ondes ne présentent entre elles 
aucun rapport et Ја surface ravonne dans tous les sens : de la 
lumiere est diffusée dans toutes les directions. Mais, si la surface 
est unie, c'est-à-dire si les inégalités sont petites par rapport a 
la longueur d'onde de la lumière, la plus grande partie du rayon- 
nement diffusé dans tous les sens disparait par interférences et 
seuls les faisceaux régulièrement réfléchis et réfractés subsistent. 


La méme chose se produit avec un faisceau de rayons X, non 


pas sur la surface limite d'un cristal — celle-ci est beaucoup 
trop grossière — mais sur un plan réticulaire du cristal : une 


partie du rayonnement traverse le cristal en ligne droite et c'est 
ce rayonnement transmis qui donne lieu à la tache centrale; 
une autre partie est régulièrement réfléchie suivant les lois con- 
nues. La réflexion d'une seule surface est toutefois excessivement 
faible, mais le méme phénomène se répète sur un grand nombre 
de plans parallèles et le résultat c'est qu'une quantité notable du 
rayonnement incident est renvoyée dans une direction déter- 
minée. 

Ce n'est cependant pas une réflexion ordinaire. La simple 
réflexion ne fait pas une sélection parmi les rayons : toutes les 
especes de rayons présentes dans le faisceau incident se retrou- 
vent dans une mesure plus ou moins grande dans le Кизсели 
réfléchi, Mais dans le phénomène de v. Laue ce sont des rayons 


bien déterminés qui sont choisis et chaque faisceau diffracté est 
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presque homogène. Сеја provient de ce que les divers faisceaux 
réfléchis interférent et que cette interférence ne laisse subsister 
que les rayons pour lesquels Ја longueur d’onde Х satisfait a une 
relation bien déterminée avec la distanee de deux plans successifs 
et l'angle d'incidence $, savoir 2d cos т = nA où n est un nombre 
entier. Le phénomène présente donc beaucoup de ressemblance 
avec la coloration des lames minces. Chaque système de plans 
choisit dans le rayonnement hétérogène du tube employé des 
rayons de dureté bien déterminée et la qualité de ce rayonne- 
ment choisi dépend, pour un méme systeme de plans, de la direc- 
tion d'incidence. Si le ravounement du tube зе composait de 
quelques rayons seulement, c'est-à-dire si le spectre du tube était 
discontinu, on ne verrait pas, en tournant le cristal, le róntzeno- 
gramme se déformer d'une facon continue, mais les taches ‘lispa- 
raitraient brusquement et d'autres apparaitraient tout aussi 
brusquement en d'autres endroits. 


7. STRUCTURE DES CRISTAUX. 


Ces expériences ont non seulement prouvé de facon indiscu- 
table que le rayonnement róntgenien est un phénomene pério- 
dique, elles ont aussi donné une réponse catégorique à deux 
questions importantes. D'abord la question de la structure des 
cristaux et de la situation relative des atomes dans les cristaux. 


Nous avons déjà vu que le róntgenogramme d'un cristal геуеје 
la symétrie interne du cristal; elle indique que cette symétrie 
est d'accord avec la symétrie externe. Le róntgenogramme 
est une espèce de projection du cristal et les taches som- 
bres sont disposées suivant des ellipses, qui sont les sections de 
cones dont les axes sont des axes zonaires, c'est-à-dire qu'ils sont 
parallèles à des séries de faces cristallines. Aussi la ressemblance 
entre le réntgenogramme d'un cristal et Ја projection stéréogra- 
phique dessinée par un cristallographe est-elle frappante. 


Si déjà se confirme par là l'idée de Вгахајв, que les particules : 
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d'un cristal sont disposées suivant un réseau à trois dimensions, 
plus importants encore sont les renseignements obtenus ainsi au 
sujet de la nature des particules mémes qui se trouvent aux 
points de croisement des lignes de ce réseau. Ces particules ne 
sont pas des molécules, encore moins des groupes de molécules ; 
ce sont des atomes. | 

Pour donner un exemple simple, considérons le cas du sel 
gemme. Ce minéral cristallise, comme on sait, en cubes, et on le 
clive également en cubes. I] est done tout naturel de supposer 
que dans се cas le réseau cristallin se compose de trois systemes 
de lignes perpendiculaires entre elles, équidistantes dans les trois 
directions, et que les particules cristallines oecupent les nœuds 
de ces mailies cubiques. Et effectivement le róntgenogramme da 
sel gemme indique que ce mineral a cette structure simple; pour 
chacune des taches du róntgenogramme Bragg а pu indiquer 
exactement à quel plan du systeme réticulaire elle correspondait. 
Mais la. distribution des intensités de ees taches présentait une 
particularité que Bragg put expliquer еп admettant que les 
nœuds des mailles ne sont pas équivalents : ils ont alternative- 
ment une importance plus grande et plus petite; Bragg a inter- 
prété cette différence en supposant que les nœuds sont alterna- 
tivement occupés par un atome de sodium et un atome de chlore, 


une conception qui actuellement est universellement admise. 
8. LONGUEUR D'ONDE DES RAYONS X. 


En second lieu ces expériences ont conduit à la connaissance 
précise de la longueur d'onde des rayons X. Il est clair, en effet, 
que tout comme on a pu, par des expériences de diffraction sur la 
lumiere ordinaire, déduire du nombre de traits d'un réseau et de 
l'angle de déviation des rayons la longueur d'onde de ces rayons, 
on doit pouvoir calculer Ја longueur d'onde des rayons X qui 


correspondent à un faisceau diffracté déterminé lorsqu'on 
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connait l'angle d'incidence et la distance des plans qui donnent 
lieu à la séparation du faisceau. Il n'est toutefois pas question de 
déterminer directement cetie distance, comme pour un réseau 
ordinaire, mais nous disposons des données nécessaires pour !a 
calculer: ces données sont la densité 6 de la substance et les mas- 
ses absolues M, et M, des atomes. Dans le cas du sel gemme, par 
exemple, la distance d de deux plans successifs dans le réseau 


cubique est donnée par 


у А 2: 5 | 
d? =, mt où $ = 2,95. M = 2 М; = — № = 6,55. 163 


étant le nombre d’atomes par atome-gramme, de sorte que 
d = 2.82,10%. Or, l'expérience ayant appris que l'un des rayons 
caractéristiques (LB) du platine se réfléchit sur les faces de cli- 
vage du sel gemme (qui correspondent précisément aux plans du 
réseau cubique) sous un angle de 50°%5, ou voit que = 1.10.10%, 

L'étude de la longueur d'onde des rayons X caractéristiques 
des éléments fut entreprise à partir de 1913 par les deux Bragg 
père et fils: W.-H. Bragg (Leeds) et W.-L. Bragg. Le dispositif 
expérimental dont ils se servirent était semblable à celui des 
expériences spectrométriques ordinaires : le cristal se trouvait 
au centre d'un cercle divisé et pouvait tourner autour de l'axe 
du spectrométre; de cet axe partaient deux bras, dont l'un, fixe, 
portait les diaphragmes en plomb servant а déiimiter le faisceau 
de rayons incidents; le second, qui était mobile, portait l'apra- 
rell de mesure, dans ce cas une chambre d'ionisation, un tube 
rempli d'un gaz (50,) absorbant fortement les rayons X et par 
conséquent fortement ionisé par eux. 

Ainsi qu’il vient d’être dit, un rayounement caractéristique 
déterminé n’était réfléchi que pour des incidences bien déter- 
minées et de la mesure de cet angle d'incidence on pouvait dé- 
duire pour chaque rayon homogène quelle était sa longueur 


d'onde. D'ailleurs, le degré d'ionisation du gaz dans la chambre 


— 30 — 


(ionisation, mesuré par l'intensité du courant développé dans 
le gaz sous une force électromotrice donnée, donnait une mesure 
de l'intensité relative des divers rayons caractéristiques d'un 
élément. C'est ainsi qu'avec un tube à anticathode de platine Ја 
ligne représentant la variation de l'intensité avec l'incidence ze 
composait d'une courbe d'allure descendante, sur laquelle s'éle- 
valent trois pies (correspondant aux rayons caractéristiques 
Le, LB, Ly); ces trois pics étaient d'ailleurs répétés trois fois 
(spectres du 17", du 2° et du 3° ordre). 

A partir de 1913 le rayonnement caractéristique d'un grand 
nombre de métaux fut également étudié par vole photographi- 
que par Moseley (Manchester). Pour toute une série de métaux, 
allant du calcium au zinc, Moseley trouva que le spectre se com- 
pose de deux raies nettes, dont celle ayant la plus grande lon- 
gueur d'onde était la plus forte. Ce sont les raies а et В de la 
série K. 

Cette étude, poursuivie depuis par plusieurs autres chercheurs, 
conduira à l'établissement d'un catalogue complet des raies 
róntgeniennes caractéristiques de tous les éléments. Cette liste 
s'étend déjà du sodium à l'uranium. Du sodium au platine on a 
observé pour presque tous les éléments la double série des raies K; 
du zirconium à l'urautum on a observé une série L, à longueur 
d'ondes plus grandes que Ке! constituée elle-même de trois raies 
au moins. Le domaine des longueurs d'onde des rayons X ainsi 
observé s'étend de 0,10 x 10* à 12 x 10 *, c'est-à-dire qu'il 
comprend presque six octaves, tandis qu'une lacune de 7 octaves 
environ sépare les rayons X de l'extrême ultra-violet. ` ` 

Remarquons encore que Darwin (Manchester, 1914) déduisit 
des mesures de Moseley et de celles de Barkla une loi établissant 
un rapport entre les longueurs d'onde et les coefficients d'absorp- 


tion ; cette loi est 


kW? | 
(s) == constante x 27^. 


CE EE 
Cette loi servit dans la suite à déduire indirectement des lon- 


gueurs d'onde de la mesure du coefficient d'absorption, pour les 


rayons J de Barkla, par exemple. 


9. Rayons у. 


Quelques mots encore sur ce qu'on appelle les rayons y des 
corps radio-actifs. Ces rayons sont analogues aux rayons X, dont 
ils ne different qu'à un point de vue quantitatif, par leur inten- 
sité beaucoup plus faible, et en partie aussi qualitivement, par 
un pouvoir pénétrant beaucoup plus grand. 

L'étude de l'absorption de ces rayons, entreprise par Ruther- 
ford en 1913, apprit que le rayonnement y se compose aussi de 
groupes homogenes de rayons, que l'appli ‘ation de Ја loi d'Owen 
permit d'identifier avec les groupes К et L du rayonnement 
Róntgen. 

D'ailleurs, le fait observé par Gray (Montréal, 1912), que les 
rayons y d'u radium peuvent provoquer le rayonnement X carac- 
téristique des métaux, prouve l'identité parfaite des rayons y «t 
des rayons X: les rayons y sont les rayons X caractéristiques des 
cléments radioactifs. 

La grande dureté de certains rayons y, c'est-à-dire leur faible 
absorption, indique que leur longueur d'onde est plus petite 
encore que celle des rayons X les plus penétrants; Barkla et 
White, en appliquant la loi de Darwin, évaluèrent à 107? em. Ја 
longueur d'onde de ces rayons. Ce résultat fut confirmé plus 
tard, en 1915, par Rutherford et Andrade, qui firent avec des 
rayons y des expériences d'interférence comme celles faites avec 
les rayons X ; vu la faible intensité des rayons y, il fallut des 


heures d'exposition, là où des minutes suffisaient pour les rayons 
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X. Ces expériences at: prirent que Ја longueur d'onde des rayons y 
du radium В va de 1,3 x 107 (série L) à 0,07 x 10 * (série К). 
Telle est en ce moment la limite inférieure des longueurs d'onde 
du rayonnement électro-magnétique connu. 

Voici enfin un tableau des longueurs d'onde des ехресех de 


rayons électro-magnétiques connues jusqu'à présent : 


Ondes hertziennes : 106 — 0.4 ст. 

Rayons infra rouges : 200 x 10% — 0,77 x 10 4 
Spectre visible : S4 X 104 — 0,36 x 10 + 
Rayons ultra-violets: 036 x 10 * — 0.19 x 101 
Rayons X ; 12 X 10755 — 016 X 10 * 


Rayons Y : — 0.07 X 1078 


La radiographie anthropométrique du pouce 


par le D' Henri BÉCIÈRE (Paris.) 


Cette méthode simple permet de fixer sur un cliché, avec Ја 
plus grande netteté et sans écrasement des lignes, les plus fins 
détails de la structure de Ja peau de la région palmaire des extré_ 
mités digitales. Les sillons apparaissent avec leur multiples 
dédoublements et les orifices des glandes cutanées sont tous mis 
en évidence. La limpidité des images obtenues permet les agran- 
dissements photographiques de grandes dimensions, 30 x 40, par 
exemple. C'est de plus, avec l'apparition du squelette et la venue 
des limites unguéales, l'introduction dans les indications anthro- 
pométriques de deux facteurs nouveaux avec toutes leurs consé- 
quences au point de vue des rapports. La forme de l'ongie varie 
avec chaque individu. 

Pour un ongle donné, d'autre part, la matrice et les bords 
paraissent immuables dans le temps et chez le méme individu. 
La projection de la matrice unguéale sur le squelette, varie 
également à l'infini et ses rapports avec les sillons cutanés, les 
variations du squelette et les surfaces articulaires sont autant 
d'indications nouvelles. 

Pour faire apparaître sur la plaque les limites unguéales il 
suffit de les indiquer légérement par un sel à poids atomique 
trés élevé, partant trés opaque aux rayons X. Nous utilisons le 
minium. Le surplus de la poudre, qui doit étre enlevé, — сат la 
peau de la région dorsale ne doit pas être surchargée,- - disparait 
trés facilement à l'aide d'un tampon d'ouate hydrophile trempé 
dans l'essence minérale. La peau de la région palmaire est dé- 
сарее sommairement au tampon imbibé d'alcool. Puis elle est 


imprégnée légèrement de vaseline ou de lanoline. Enfin, on lui 
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fait subir un léger massage ауес un tampon recouvert de poudre 
de minium. 

Au point de vue radiographique, pour permettre Ја constance 
des résultats nous utilisons le nouveau tube Coolidge à ailettes, 
sur transformateur à intensité variable de Ја maison Gallot et С“, 
Ce tube donne des images d'une tres grande finesse. L'ampoule, 
d'autre part, doit être rigoureusement centrée. Les rayons sont 
de qualité 4 à 5 Benoist, c'est-à-dire trés peu pénétrants. 

On fait passer le rayon normal par le milieu de la base un- 
euéale. Се centrage est capital, car c'est la projection de la base 
de l'ongle sur la plaque qui deviendra le point d'établissement 
de tous les rapports possibles avec les détails du squelette, des 
surfaces articulaires et des sillons cutanés. 

Dans nos recherches actueiles, nous n'avons étudié que la 
portion antérieure du pouce. Les plaques de dimensions + 1/2 
sur 6 sont les plaques ordinaires dites radiographiques Га dis- 
tance constante, anticathode — plaque, est de 40 centimetres ce" 
pour éviter les déformations dans les projections. L'intensité 
toujours la méme est de 10 milliamperes et le temps de pose : 
1 seconde. Le pouce est posé bien à plat sur la plaque entourée 
de papier noir, contre Ја surface sensible. 

Pour ne pas déformer les lignes, le pouce doit être appliqué 
sans pression. I] doit rester immobile. 

La superposition des ombres du squelette, des rainures un- 
guéales, sur les détails de la peau ne вай absolument en rien 
à la netteté et à la limpidité des images obtenues. 

Dès maintenant cette méthode pourrait être appliquée pour 
la relève des empreintes digitales des noyés, les méthodes ordi- 


naires étant nettement insuffisantes. 


La radiothérapie de la prostate, technique 
et indications 


par le 0: HARET (Paris) 


Chef du service de Radiologie de l'Hôpital Lariboisiére, à Paris. 


Si la radioscopie et la radiographie, le radiodiagnostic, en un 
mot, ont gagné la place qu'ils auraient dû depuis longtemps 
occuper, et cela sous l'effet des besoins de la guerre, la troisièn.e 
branche, la radiothérapie, ne possède pas aux yeux de tous le 
droit de cité qu'elle est en droit de réclamer. 

Beaucoup de confreres, médecins et chirurgiens, n'acceptent 
pas ce mode thérapeutique, le réservant à peine aux petits épi- 
théliomas cutanés, alors que le domaine de la radiothé:1pie 
s'étend et gagne cheque jour une place plus importante. 

Pour le traitement du fibro-myome utérin, par exempie, «Пе 
apparait comme une thérapeutique de choix, les résultats qu'on 
apporte ne laissant aucun doute sur les merveilleux effets du 
rayounement dans cette affection. Or il est, chez l'homme, une 
affection qui ressemble par plus d'un point au fibro-myome de 
la femme, c'est l'hypertrophie prostatique. Il est donc intéres- 
sant de voir ce que la radiothérapie prónée contre le fibro-myome 
utérin donne contre l'hypertrophie de la prostate. 

Les essais remontent assez loin : d'aprés la littérature médi- 
eale, e'est Luraschi, еп 1905, Moskowiez et Guilleminot, en 
1906, qui signalérent les premiers résultats. Moi-méme, en 1913. 
à la section de radiologie du Cougrès international de Médecine, 
je rapportais quelques observations assez concluantes. 

Les spécialistes des voles urinaires cependant ne se laissent 
pas convaincre: ils considèrent la radiothérapie comme absolu- 
ment inopérante dans l'hypertrophie de la prostate. 
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Les diversités d'accord sont dues, 11 me semble, à la diversité 
de points de vue auxquels les uns et les autres se placent. I] 
convient done de chercher les raisons pour lesquelles radiologistes 
et urologistes ne partent pas du méme point de vue. 

Tout d'abord, on englobe avec l'hypertrophie prostatique, tout 
un ensemble de faits cliniques variés aussi bien dans leur cause 
que dans leurs manifestations. 

Cliniquement, il y a les symptômes d'une première période 
(période précongestive) au cours de laquelle le malade éprouve 
une certaine gêne pour uriner, mais malgré laquelle 1 vide sa 
vessie. La seconde période vient ensuite; c'est à ce moment que 
le malade ne vide plus sa vessie, nous en sommes aux accidents 
de rétention, incomplète ou complete. 

D'autre part, l'anatomie pathologique donne quelques élé- 
ments intéressants pour la solution du problème : on peut consi- 
dérer trois formes : 

1° La simple hypertrophie glandulaire; 

2° L'hyperplasie du tissu conjonctif ; 

3° La forme mixte : l'hypertrophie et l'hyperplasie. 

En présence d’un tel organe, placé à telle distance de la peau 
et présentant de telles lésions, avons-nous le droit, nous radio- 
logistes, de penser exercer une action quelconque par l'irradia- 
tion de Rentgen. Ce sont trois questions qui doivent être claire- 
ment envisagées. 

La première n'est plus discutable actuellement, Depuis que la 
radiothérapie a été mise en œuvre, nous savons tous, médecins 
radiologistes ou non, quelle action le rayonnement X produit 
sur le système glandulaire; c'est une des plus manifestes et nous 
Ja mettons en jeu couramment dans notre pratique; nou seule 
ment nous l'utilisons dans un but thérapeutique, mais nous la 
craignons, tant il semble que la dose nécessaire pour amener un 
effet puisse être faible; c'est pourquoi nous préconisons dans nos 
services l'emploi des tabliers protecteurs. 

Or qu'est-ce que la prostate, sinon un organe glandulaire? 

La seule cause d'une action négative serait due à la situation 


profonde de l'organe qui ne recevrait à travers les tissus inter- 
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poses dans une irradiation par porte cutanée, qu'une dose trop 
minime de rayons pour pouvoir être influencé par eux. Mais 
cevi est encore une conception fausse, сат nous agissons sur des 
organes encore plus difficiles à aborder et nous agissons avec 
suecès: le corps pituitaire n'est-il pas influencé à travers la 
boite eranienne, qui constitue un écran appréciable“ 

Nous pouvons donc affirmer sans crainte que les rayons X ont 
une action élective sur le tissu glandulaire, que la situation de la 
prostate ne peut être un obstacle à cette action : tous les travaux 
anatomo-pathologiques faits en radiothérapie confirment ces 
deux hypothèses qui sont en outre tout à fait mises en пеге 
par les observations cliniques journellement publiées et qui mon- 
trent les résultats favorables obtenus sur des organes analogues 
semblablement situés, 

I] apparaît done théoriquement que la radiothérapie utilisée 
dans le traitement de l'hypertrophie prostatique, dans sa pre- 
miere forme, c'est-à-dire lorsque c'est la simple hypertrophie 
glandulaire, est un traitement rationnel. 

Et de fait elle l'est; nous vous donnerons plus loin le résultat 
de quelques observations montrant l'effet de ce traitement. Mais 
si l'action est manifeste dans les cas où Ја glande n'est qu'hvper- 
trophiée, elle semble être nulle quand le tissu de cette glande 
est transformé : lorsqu'il y а hyperplasie. 

Or quand les malades viennent-ils consulter les urologistes? 
La plupart du temps lorsque les symptômes qu'ils. ressentent 
commencent à les inquiéter, ou lorsqu'ils souffrent. Il est bien 
évident qu'ils vont rarement chez le spécialiste s'ils n'ont que 
des envies un peu plus fréquentes d'uriner. Ils vont le consulter 
quand la gêne de la miction sera constituée, quand ils souffri- 
ront. 

Les médecins urologistes qui ment actuellement les effets 
tadiothérapiques sur l'hypertroplie de la prostate ont donc rai- 
sen dans une certaine mesure: is considèrent les résultats à 
atteindre chez les malades qu'ils sont appelés à soigner, et nous 
sommes d'accord avec eux ` la prostatectomie seule peut donner 
des succès à cette période de la maladie; mais il est une catégorie 
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de prostatiques moins avancés, ceux auxquels le chirurgien ne 
peut sérieusement proposer l'intervention, ceux qu'il voit rare- 
ment méme, à cette première étape; 121 nous agissons, nous atro- 
phions la glande prostatique, si la technique employée est nor- 
male, comme nous atrophions toute autre glande de l'organisme. 

C'est à ce moment qu'il convient d'envisager le cóté technique; 
il a une grande importance, 

Comment faut-il aborder la prostate? Nous n'hésitons pas a 
dire : par le périnée. Quelques auteurs préconisent l'introduction 
d'un tube localisateur intra-rectal et l'irradiation par cette voie. 
Outre la difficulté pratique de cette méthode, nous devons recon- 
naître que Je champ d'action sera très restreint, tandis que par 
Pirradiation du périnée nous pourrons inonder de rayons Ја 
glande en totalité; certes nous aurons à traverser une plus grande 
ép:usseur de tissus interposós, mais nous sommes habitués à tral- 
ler des organes profondément situés : nous utiliserons un rayon- 
nement tiès pénétrant et des filtres épais. Le tube Coolidge, a 
cet égard, nous est d'un utile secours : il nous fournit des rayons 
très durs avec une régularité parfaite, et son débit nous permet 
l'emploi de filtres de grande épaisseur, sans entrainer l’incon- 
vénient de poses longues. 

Tels sont les effets du traitement radiothérapique, ses indica- 
lions et sa technique dans l'hypertrophie de la prostate. Nous ne 
devons pas se laisser s’accréditer une opinion erronée sur Ја va- 
leur véritable de cette thérapeutique. I] est de notre devoir 
d'envoyer au chirurgien le prostatique avancé, car celui-là ne 
bénéficierait aucunement, à notre avis, de notre intervention; 
mais Jl est inadmissible de ne pas traiter les malades auxquels le 
chirurgien n'oserait proposer une opération aussi grave qu'est 
l'ablation de la prostate paree que les troubles accusés sont 
minimes et de laisser leurs lésions progresser оп se transformer 
alors qu'ils auraient toute chance de la voir améliorer par Та 
radiothérapie. 

Je prendrai au hasard de mes observations onze eas qui sem- 
blent assez typiques, pour prouver l'efficacité du traitement lors- 


qu'on le restreint aux formes qui en sont justiciables : 
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Oss. 1. M. Н..., 66 ans. Troubles de la miction depuis plu- 
sieurs années : se lève cing à six fois la nuit. En 1906, le malade 
est pris d'une crise de rétention complète. On fait un cathété- 
risme et depuis ce jour le malade пе peut plus uriner seul. Un 
spécialiste. consulté trouve une hypertrophie molle du lobe 
moyen. Début du traitement en juin 1906; après la deuxième 
séance, le patient peut uriner seul. L'urologiste trouve le volume 
de la prostate trés diminué; 1] ne reste plus que 35 grammes 
d'urine résiduelle. 

Ons. 2. M. P..., 65 ans. Troubles de Ја miction depuis décem- 
bre 1908. Le О: Génouville trouve une prostate tres grosse, con- 
gestionnée, du volume d'une orange. En septembre 1903, réten- ` 
tion aiguë et complète, on fait du massage et de la faradisation, 
on amène un peu d'amélioration, mais cependant les symptômes 
restent tels que l’on parle de la prostatectomie; c'est. alors que 
le malade préfère s'adresser à la radiothérapie. Début du traite- 
ment : 3 mai 1909, premiere séance. А la quatrième, la fréquence 
nocturne diminue. А Ja cinquième séance, le malade est obligé 
de partir en voyage. Il revient en janvier 1910 et l'on reprend le 
traitement; au total on fait dix-sept séances. Le Ir Génouville 
trouve le malade trés amélioré : Ја prostate n'est plus conges- 
tionnée, elle est souple et mobile, elle est grosse comme une demi 
mandarine. Urine résiduelle : 50 centimétres cubes. La miction 
est facile, méme la nuit, le patient se lève en moyenne une ou 
deux fois, au maximum. 

Ors. 3. M. de G..., 58 ans. Le malade a souvent. des difficultés 
pour la miction avec envies fréquentes. En outre, il se lève cinq 
ou six fois la nuit. Le О" Lacaille, urologiste, examine Je ma- 
Jade et trouve la prostate « grosse, dure, lisse ». А la troisième 
séance, le malade ne se leve plus qu'une fois chaque nuit. A la 
cinquième séance, il trouve les symptômes si atténués qu'il 
demande à cesser la radiothérapie. 

Ons. 4. M. de N.... 70 ans. Depuis 1912, envies fréquentes 
d'uriner le jour; pendant Ја nuit, le malade se lève plusieurs 
fois; en outre, il souffre pendant la miction. Le D' Lacaille 
diagnostique : « Prostate grosse, surtout le lobe médian. » Début 
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du traitement, 17 avril 1913: fin, 26 mai 1913. А Ја звер сте 
séance, le malade пе souffre plus, urine moins et пе se leve 
qu’une fois la nuit. | 

Ors. 5. М. В..., 62 ans. Depuis 1907, le patient a des troubles 
de la miction : envies fréquentes d'uriner, douleurs à la miction. 
Depuis 1910, les symptômes ont augmenté à tel point que le 
malade ne vide sa vessie que par le cathétérisme. Il se sonde ainsi 
cinq fois par jour depuis trois ans. De nombreux spécialistes ont 
eté consultés, tant à Paris qu'en province, on a conseillé maintes 
fois la prostatectomie, mais le malade, pour son entourage assez 
efliayé à l'idée d'une intervention opératoire, a toujours refusé; 
il veut essayer l'action de la radiothérapie avant де se décider 
catégoriquement pour une opération. Le D" Barnsby, de Tours, 
médecin habituel du malade, nous l'envoie, sans grand espoir, 
“ar al а, dit-il, une prostate grosse et tres dure. Nous estimons 
que le malade n'est pas justiciable de la radiothérapie, et ce 
nest que devant son insistance que nous consentons à tenter 
quelques séances, Début 12 février 1912: fin 28 mars 1912. On a 
fait six séances, le malade n'a éprouvé aucune amélioration par 
le traitement. 

Ons. 6. М. L..., 60 ans. En 1910, le malade а eu quelques trou- 
bles de la miction, de la fréquence surtout Ја nuit. On а fait 
du massage, de la faradisation, et au bout de quelque temps tout 
est 1entré dans l'ordre. Au milieu de 1913, les mémes troubles 
réapparaissent, avec trois ou quatre mictions la nuit. Le massage 
et la faradisation repris n'ont rien donné cette fois. Le méde- 
cin. traitant conseille alors la radiothérapie. Prostate molle, 
grosse comme une petite mandarine. Premiere séance еп décem- 
bre 1913.A la cinquième séance, le malade пе se leve plus qu’une 
fois la nuit. On cesse à la dixième séance. Le malade revu en 
1919 est toujours satisfait, aucun trouble nouveau de ]a miction 
ne s’est montré. 

< Ors. 7. M. D..., 60 ans. Le malade se plaint de troubles uri- 
naires depuis 1912. I! a eu une lithotritie pour quatre calculs 
en 1913. Peu aprós cette intervention, apparaissent quelques 


symptómes de rétention incomplete, le malade se sunde deux fois 
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раг jour depuis juin 1913; les douleurs augmentent et Је sujet 
est obligé de se lever deux à trois fois par nuit. Le DP Marion 
est consulté, 11 trouve 80 grammes d'urine résiduelle, une pros- 
tate souple, avec hypertrophie portant sur le lobe gauche, parti- 
culièrement. L'opération, déclare ce spécialiste, n'est pas ur- 
gente; « peut-étre, ajoute-t-il, la radiothérapie ferait-elle bien ». 
La première séance est faite le 7 avril 1914,à la troisième séance, 
la quantité d'urine résiduelle tombe à 60 gramme; à la cinquième 
séance, le malade ne se leve plus qu'une fois la nuit, 45 grammes 
d'urine résiduelle. Le malade cesse le traitement à la sixième 
séance. 

Ons. 8. M. L..., 81 ans. Les premiers troubles ont apparu en 
1905. Lorsque nous voyons le malade, en 1914, la prostate est 
erosse comme une forte mandarine, un peu dure, on trouve 150 
grammes d'urine résiduelle, П y а eu quelques accidents de 
rétention. On a essayé le massage, la faradisation, rien n'y а 
fait. Le sujet refuse la prostatectomie et demande qu’on essaie 
la radiothérapie. П est prévenu du peu de chance du succes, 
Début du traitement 12 mai 1914; après la troisième séance, Пу 
а un peu d'amélioration, le malade déclare moins souffrir pen- 
dant la miction, mais l'état ne continue pas à s'améliorer et l’on 
cesse à la dixième séance. 

Ons. 9. M. С..., 70 ans. En 1912, le malade а eu une rétention 
complète; il consulte à Paris un spécialiste qui lui fait un cathé- 
térisme et lui conseille du massage et de Ја faradisation: légère 
amélioration. En mars 1914, les difficultés de Ја miction aug- 
mentent, la nuit le malade est obligé de se lever six à sert fois. 
Le spécialiste indique alors la radiothérapie en signalant qu'il 
trouve une prostate congestionnée. Première séance en juin 1914; 
à la troisième séance, le malade accuse des nuits meilleures avec 
fréquence moindre; à la huitième séance, l'amélioration semble 
se poursuivre, mais le traitement est interrompu par l'ouverture 
des hostilités. | , 

Ors. 10. M. B..., 73 ans. Depuis 1912, le malade accuse des 
difficultés pour uriner, 1l a en outre un peu d'incontinence la 


nuit. En avril 1914, crise aiguë de rétention complète, cathété- 
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risme, et depuis cette date, le malade n'urine plus seul, on је 
sonde trois fois par Jour. La prostate est trés volumineuse, mais 
molle. Le «pécialiste conseille la rodiothérapie. On fait une pre- 
mière séance au début de juillet 1914: à la troisième séance, le 
malade déclare avoir pu uriner seul quatre fois depuis trois Jours. 
Malheureusement, la guerre interrompt le traitement après cette 
séance. 

Ons. 1H. M. IL... т0 ans. Troubles urinaires depuis 1917. Le 
malade а une fréquence exagérée, surtout la nuit (six à sept 
mictions). Le D' Bazy examine le malade, trouve une prostate 
grosse, un peu dure et conseille l'intervention. Celle-c1 est re- 
fusée par le malade pour convenance personnelle, et 11 demande 
à essayer d'abord la radiothérapie. On fait quelques réserves sur 
l'efficacité du traitement, étant donné l'état de la prostate révélé 
par le toucher. Première séance en décembre 1918; à Ја qua- 
trième séance, 1 n'y а plus, la nuit, que quatre mictions au lieu 
de six à sept; à la neuvième séance, le malade se déclare très 
amélioré, il urine plus facilement, moins fréquemment: deux 
mictions nocturnes seulement. 

A ја faveur de ces quelques observations nous pouvons tirer 
les conclusions suivantes : 

L'hypertrophie simple de la prostate est nettement influencée 
par l'irradiation à travers le périnée. 

Des les premières séances, on constate une amélioration qui se 
manifeste par une fréquence de miction moindre la nuit : et une 
diminution du volume de la prostate. 

Mais on n'obtient aucun résultat quand on s'adresse à ‘а 
forme hyperplasique (obs. 5 et 8) ; c'est qu'en effet les tissus sont 
d'autant plus sensibles aux rayons X qu'ils sont plus riches en 
figures de karyokinése, condition que nous rencontrons dans 
Vhypertrophie glandulaire, alors que dans la forme d'hvper- 
plasie du tissu conjonctif nous avons la forme tout à fait oppo- 


sce, c'est-à-dire la plus pauvre en figures de ce genre. 


Un cas де ћегше diaphragmatique traumatique 


par le D" Borne (Louvain). 


PLANCIIE I. 


Les cas d'éventration ou de hernie diaphragmatique, très rares 
avant la guerre, sont devenus plus fréquents par suite du nombre 
considérable de blessures de tous genres observe. | 

Ils sont, cependant, encore suffisamment exceptionnels que 
pour autoriser la publication des cas observés. 

L'exemple suivant a été constaté par nous, en notre labora- 
toire, sur la personne d'un soldat belge, blessé en août 1914, fait 
prisonnier par les Allemands et libéré ensuite [ar eux comme in- 
valide. 

Observation 1. L..., Emile, 33 ans, Louvain, blessé au début 
d'aoüt 1914, par une balle entrée du côté gauche, entre la ligne 
axillaire et mammillaire, au niveau de la 1179 côte et ressortie 
à la partie postérieure du côté droit, vers Ја 12"* côte. Le blessé 
dut étre abandonné et les Allemands, avant de le relever, le bru- 
talisérent de toutes façons, lui donnant force coups de pied et 
coups de crosse. Le blessé guérit, mais depuis, se plaint de dou- 
leurs dans le flane gauche; l'essoufflement est rapide. 

А la percussion, il y a de la та ће sur une assez grande hau- 
teur à la base gauche, et silence à l'auseultation; aussi tous ses 
médecins ont-ils cru à une pleurésie. Une radiographie faite sur 
ces données montre de l'opacité de toute la base avec niveau 
liquide horizontal à trois travers de doigt du mamelon. Un léger 
gargouillement perçu par le professeur traitant au cours d'une 
auscultation ultérieure et survenu à la suite d'un mouvement de 
déglutition fit songer à la possibilité d'une hernie de l'estomac. 

Un nouvel examen radiologique, pratiqué cette fois apres 
ingestion de bismuth, révéla complètement l'étendue et а nature 


des lésions. 
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L'estomac tout entier et le côlon splénique se trouvent au- 
dessus du diaphragme, dans l'hémithorax gauche. Le pylore se 
trouve au niveau du diaphragine, à moins que ce ne soit le 
muscle lui-même dont la boutonnière fasse sphineter. Le côlon 
est aisément reconnaissable grâce aux gaz qui l’occupent et tout 
en lui donnant sa forme caractéristique, Је différencient de 
l'estomac. 

En transverse, l'image n'est pas moins caraetéristique. 

On remarquera combien, à première vue, les symptômes ра- 
ralssuient minimes pour une lésion, somme toute, tres impor- 
tante. Cette dislocation inaperçue au début, était suffisamment 
bien tolérée pour permettre au malade de remplir un emploi 
dans le commerce et de vaquer à ses occupations sans grande 
gêne. Ce blessé qui était naturellement vite essoufflé, était 
cependant satisfait de son état et refusa toute intervention. 

Sa résistance aux maladies amoindrie par le fait de cette 
lésion devait le désigner comme une des premières victimes de 
l'épidémie de grippe de l'hiver 1918-1919. A peine atteint, 1] 
succomba à une pneumonie du poumon droit. 


Contribution à l'étude de la colite uleéreuse 
et de son traitement radiologique 


par le О’ Вотхе (Louvain). 


PLANCHE II 


La colite ulcéreuse a tout à gagner à être examinée radiologi- 
quement. Souvent, en effet, nous obtenons là des images trés 
intéressantes, des plus démonstratives. Celles-ci cependant ne: 
sont guere encore décrites dans notre pays. 

Ces images varient naturellement un peu de malade à malade 
et aussi selon que l'intestin est examiné après repas ou lavemeni 
au bismuth. 

Six à dix-huit heures après le repas, dans ces cas, le côlon аа 
lieu d’être bien uniformément rempli l'est irrégulièrement: cer- 
tains segments de l'intestin (ceux qui sont malades) sont pres- 
que constamment exempts de tout contenu solide, mais renfer- 
ment, par contre, des gaz. Quelques traces de Bi, restées adhé- 
rentes aux parois permettent toutefois d'en suivre les contours 
et de juger de leur forme. Ces segments, en effet, n'ont plus 
l'aspect caractéristique du gros intestin, réguli¢rement annelé 
ou bosselé, mais sont, au contraire, lisses et régulièrement cylin- 
driques. L'air qu'ils contiennent forme le « cylindre d'air » 
des Allemands. D'autre fois, à ces endroits le cólon présente la 
forme d'une grande ampoule fusiforme reliée à chacun de ses 
bouts à l'intestin par une partie rétrécie et cylindrique. 

Parfois dans la forme cylindrique, plus souvent dans la forme 
ampoulaire, se montre sur le fond clair (en positif) un réseau, 
une marbrure foncée, 

La première forme se voit peut-être mieux après le repas, Ја 
seconde et surtout l'aspect réticulé sont mieux décelés par le 
lavement, Celui-ci est donné à la façon ordinaire : bouillie bary- 
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tée de faible consistance, puis radiographie. Le cliché ата 
obtenu peut donner quelques renseignements mais est cependant 
le moins intéressant. Pour cela il faut, après que le malade a 
évacué son lavement (après l'avoir gardé aussi longtemps que 
possible), que nous l’examinions à nouveau de temps en temps, 
durant les heures suivantes, sans plus toucher à son intestin. 

C'est généralement de une à six heures après le lavement que 
nous aurons le plus de chance de trouver une image pathogno- 
monique. 

On trouve fréquemment chez le même sujet plusieurs endroits 
malades. 

Les angles coliques sont fréquemment occupés par des gaz. 

Quelle est la cause de la formation de ces images? 

La présence régulière de gaz et l'absence non moins régulière 
de Bi à «es mémes endroits s'explique sans doute par une sensi- 
bilité plus grande de ces segments causée par les ulcérations. 

La rigidité et la rectitude apparente de certaines parties est 
évidemment due à l'infiltration, à l'edéme des parois, tandis 
que les images réticulaires sont formées par la sédimentation, la 
filtration du Bi dans les anfractuosités des ulcères. 

Voici deux intéressantes observations de cette maladie diagnos- 
tiquée de la sorte : 

1. Florence J..., 48 ans, opérée il y a dix-huit mois d'une tu- 
meur du pylore avec sténose, diagnostiquée par le chirurgien, 
au cours de l'opération, comme шесте dégénéré du pylore. Пу 
avait de nombreuses adhérences et un envahissement du côlon 
transverse. Celui-ci fut reséqué ainsi que le pylore. (L'évolution 
de la maladie semblerait plutôt prouver qu'il s'agissait d'une 
tuberculose intestinale avec adhérences.) Guérison rapide, réta- 
blissement complet: retour des forces, gain de poids, etc... 
Apres quelque temps cependant la malade recommenca à зе 
plaindre et à souffrir de l'abdomen. 

Actuellement il y a de la sensibilité et du ballonnement du 
ventre, de la douleur dans le flane gauche. La sonde rectale est 
arrétée à 12 centimètres de l’anus. 


E.ramen radiologique. Le Bi pris par Ја bouche, pénètre dans 
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un restant d'estomac très petit, déchiqueté, incontinent, ayant 
l’aspect d’un ancien cancer en manchon. Diaphragme refoulé en 
haut .Le lavement montre, après admission lente et pénible d'un 
tiers de litre, une ampoule rectale et un début d’S iliaque 
énorme dilaté, puis un rétrécissement dans la fosse iliaque gau- 
che, et finalement là, arrêt brusque du lavement. 

Six heures après: tout le cecum et le côlon ascendant sont 
remplis et dilatés par le repas ingéré, puis il у a un arrêt brus- 
que. L'aspect du cecum est suspect; à chaque examen absence 
de masse notable de Bi et présence abondante de gaz. Le lave- 
ment (qui a été évacué en grande partie) а remonté et dépassé 
l'obstacle de tantôt. Il est arrivé de la sorte à une dilatation am- 
poulaire remplie par une formation réticulée (tumeur en gray pe 
de raisin ou ulcérations) se continuant à chaque bout par un in- 
testin étroit, rigide et cylindrique. 

Vingt-quatre heures aprés: le repas а continué son chemin 
apres avoir franchi un rétrécissement étroit, vers l'angle splé- 
nique. 

Diagnostic : colite ulcéreuse avec tuberculose abdominale, 
péritonite et adhérences. 

Observation 2. L..., Ernest, 46 ans, Nieuwenhoven. 

A souffert d'entérite il y a seize ans. Souffre à nouveau du 
ventre depuis trois ans. Douleurs sourdes et continuelles dans la 
fosse iliaque et le flanc droit, puis ballonnement du ventre et 
diarrhée. Va mieux mais est toujours vite fatigué et ne sait pas 
travailler. Ne supporte que le lait et le pain. 

Estomac et foie normaux. 

Dans Ја fosse 1liaque droite empátement mobile et assez super- 
бете]. La pression qui est douloureuse у provoque un gargouille- 
ment intense. 

Gaiac +. 


(+) La radiographie 1 a été faite 6 heures apres le repas et le lavement. La 
radiographie 2, 24 heures après. On remarque la différence d'aspect de la mème 
lésion selon qu'elle est examinée après repas ou lavement. 

Klinische Röutgendiagnostik des Dickdarms. — D" SCHWARTZ 1914. 

Fortschritte 1914 B X X. H. 3: Кєхвӧск : Diagnostic radiologique de la colite 
ulcéreuse. 


Intradermo-réaction : +. | 

Examen radiologique : Estomac petit, normal. Diaphragme 
droit trés bombé et plus haut que normalement. Nombreuses 
anses intestinales dilatées par les gaz. 

Six heures aprés estomac presque vide. Le reste du repas est 
dans le сбјоп dont le caecum, la partie ascendante, la première 
partie du transverse ainsi que IS iliaque sont suspects. Le cecum 
est à peu pres vide et occupé par des gaz; le côlon ascendant, 
l'angle splénique et la première moitié du transverse présentent 
un aspect boudiné, tendu, cylindrique, cylindre d'air avec 
images réliculaires en son milieu. S iliaque irrégulier, anormal. 

Vingt-quatre heurs aprés, presque tout le bismuth est dans 
175 iliaque et le rectum. Il reste encore quelques particules de 
Bi aux endroits malades de droite qui, à part ces taches, sont 
remplies de gaz. 

Diagnostic clinique : tuberculose du сосот. 

Diagnostie radiologique : typhlite et surtout colite ulcéreuse. 
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(+) La radiographie ci jointe à été prise 6 heures aprés le repas. 


Malformations familiales des mains 


par le 0" К. Хеткухск (Gand). 


PLANCHE III à Vil 

Les diverses malformations congénitales des mains sont: 

1. La brachydactylie. C'est le raccourcissement des doigts, 
[ur arrét de développement des divers segments ou plus souvent 
par absence d'un ou plusieurs de ces segments. C'est done le 
premier stade de la déformation suivante. 

2. L'ectrodactylie est l'absence complète ou relative d'un ou 
plusieurs doigts. 

3. La clinodactylie est une déviation d'un doigt portant sur 
son ensemble ou sur les segments terminaux. 

4. La polydactylie est la présence de doigts surnuméraires et 
dont le premier stade est la bifidité. 

5. La syndactylie est la réunion de deux ou plusieurs doigts à 
différents degrés : réunion par une mince membrane, par la 
peau ou par suture osseuse. 

Dans l'observation que nous avons faite, la plupart de ces 
malformations existent à des degrés divers. En voici lhistoire 
clinique : 

Pére bien portant, agé de 67 ans. Normal. 

Mère morte à 60 ans d'affection pulmonaire aiguë. Le medecin 
de la famille m'a affirmé que cette personne était atteinte de 
malformations des deux mains, tout à fait semblables à celles de 
sa fille Marie (obs. 2), c'est-à-dire ectrodactylie bilatérale rela- 
tive, clinodactylie du pouce droit, pas de syndactylie. 

Cette personne a eu dix enfants, dont deux morts en bas age 
de maladies infantiles. Ces enfants étaient normaux. Des huit 
enfants еп vie trois seulement sont normaux, dont une fille 
mariée ayant un enfant normal. 


Les cing autres présentent des malformations que j'ai exami- 
nées cliniquement et par examen radiographique. 

OBSERVATION 1. Georges, 16 ans, briquetier. 

F.ramen clinique. Les deux pouces sont élargis dans leur en- 
semble, et les ongles présentent un sillon longitudinal large, 
mais peu profond. Le pouce droit présente une déviation en 
dehors, de la phalangine (clinodactylie). 

Les index sont raccourcis et ne comprennent que deux seg- 
ments mobiles l’un sur l’autre. 

Le médius gauche est formé de deux segments, tandis qu'à la 
main droite il ne semble formé que d'un seul. 

Les annulaires ne comprennent qu'un seul segment. 

Les médius et annulaires des deux mains sont réunis par la 
peau. Un sillon cutané sépare. cependant nettement les deux 
doigts et la palpation permet de constater qu'il n'y а pas de 
suture osseuse. (Syndactyvlie 2" degré.) 

Les annulaires sont formés d'un segment. 

Sauf aux pouces, les ongles font défaut à tous les autres 
doigts. | 

Examen radiologique. Les phalangines des pouces sont bifides 
(premier stade de doigts surnuméraires) et celle de droite est 
dévice en dehors. 

Les index sont formés d'une phalange normale et d'une pha- 
langine raccourcie, amincie, avant subi un arrêt де développe- 
ment. 

Le médius gauche est semblable à l'index, tandis que celui de 
droite а une phalangine tres atrophiée, ankylosée avec Ја pha- 
lange. 

Les annulaires et petits doigts ont une phalange normale, les 
phalangines n'étant plus représentées que par un simple noyau 
faisant corps avec la phalange. 

Ors. 2. Marie, 18 ans. Ce cas serait tout à fait identique à 
celui de la mere. 

E.ramen clinique. Pouces élargis, clinodactylie à droite. Les 
index et médius comprennent deux segments, dont le terminal 
trés court. Pas de syndactylie. 
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Examen radiographique. Phalangines des pouces bifides. Pha- 
lange atrophiée à gauche et clinodactylie. Les doigts sont formés 
d’une phalange normale et de phalangines atrophiées à des de- 
grés divers. 

Oss. 3. Louise, 20 ans, s'occupe du ménage. 

E.ramen clinique. Les pouces sont élargis et atteints de dévia- 
tion externe. L'index gauche formé de deux segments, tandis 
que les autres doigts n'en ont qu'un seul. A la palpation on 
constate cependant au médius et à l'index droits, que l'articula- 
tion de la phalange avec la phalangine existe encore et que le 
nodule qui représente la phalangine s'articule parfaitement avec 
la phalange quand il est soumis à des mouvements passifs. 

Syndactylie bilatérale des médius et annulaires aux phalan- 
gines. | 

КЕ татећ radiographique. Pouces bifides, phalanges atrophiées, 
clinodactylihe. Les phalangines des autres doigts sont atrophiées 
diversement ou font totalement défaut (doigts 5). sauf pour 
l'index gauche, elles font corps avec la phalange. 

L'annulaire droit est intéressant, en ce sens que les trois seg- 
ments du doigt sont représentés (brachydactylie vraie). La pha- 
lange est normale, la phalangiue est fortement atrophiée et ré- 
duite à un tout petit noyau. 

La phalangette, terminée en pointe, est luxce vers le haut. 

(ps. 5. Alice, 26 ans. 

Eramen clinique. Les pouces sont élargis, déviés et présentent 
un sillon unguéal longitudinal. Les doigts sont réduits à un seul 
segment. Syndactylie bilatérale des médius et annulaires. 

Examen radiographique. Phalangettes des pouces bifides, pha- 
langes atrophiées, clinodacty lie. 

Les phalangines des autres doigts sont réduites à des noyaux 
tres petits et font entièrement défaut aux petits doigts. Les pha- 
langes de ceux-ci ont subi un certain degré d'atrophie. 

Ons. 6. Emile, 29 ans, briquetier. 

Examen clinique. Pouces élargis, sillon unguéal, clinodactylie 
à droite. Les doigts semblent formés d'un seul segment. Mais Ја 


palpation permet de constater la persistance des articulations 
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entre les phalanges et phalangines des index et médius. Syu- 
dactylie des médius et annulaire gauches. | 

Examen radiographique. Vhalangines des pouces bifides. 
Phalange atrophiée à droite, elinodactylie. 

Les articulations. entre les phalanges et phalangines atro- 
puces, per stert ax index ct médiis les deux maius et à 
l'annulaire gauche. 

L'intérét de ces observations réside surtout dans la constance 
et la symétrie des malformations. 

Nous ne passerons pas en revue les diverses théories concernant 
l'étiologie de ces lésions. Constatons cependant ici que l'hérédité 
est indéniable et que si, la théorie des amputations congénitales 
par brides et adhérences amniotiques semble pouvoir difficile- 
ment expliquer cette similitude et cette symétrie des déforma- 
tions, cependant l'aspect extérieur des extrémités digitales 
ressemblant à des moignons cicatriciels semble la confirmer, ce 
qui ne serait pas le cas s'il s'agissait d'arrét de développement 
des bourgeons terminaux qui donnent naissance aux doigts. 


OSTEOSARCOME PRIMITIF DU RADIUS 


yar le Dr Dusots-TREPAGNE, radiologiste, à Liége. 
"m 3 ~ 


PLANCHE VIII 


Le 26 mars 1918, se présente à notre cabinet, M. D., indus- 
triel, 42 ans, habitant Liége. Il se plaint d'un gonflement un 
peu douloureux du poignet gauche, existant depuis plusieurs 
semaines et pour lequel il se fait réguli¢rement masser. Aucune 
amélioration ne s'étant manifestée, M. D. se décide à venir nous 
demander conseil et éventuellement nous prier de le soumettre 
à un traitement électrothérapique. 

M. D. a, en dépit d'un état de maigreur et de páleur du visage 
que nous mettons sur le compte de l'état de guerre et de famine 
sévissant à cette époque, toutes les apparences d'une bonne santé. 
I] déciare n'avoir jamais été malade et n'avoir Jamais eu la 
syphilis. A l'examen, on constate à la face latéro-antérieure 
externe du poignet gauche une tuméfaction paraissant faire 
corps avec l'extrémité inférieure du radius, de consistance 
ligneuse et adhérente aux tissus profonds. Les téguments qui la 
recouvrent sont normaux et la sensibilité à la pression à peu prés 
nulle; les douleurs spontanées sont également, paraît-il, plutôt 
rares, le patient se plaignant bien plus d'une sorte d'ankylose, 
de géne articulaire, entravant les mouvements de flexion et d'ex- 
tension, empêchant complètement la pronation et la supination. 
Cette symptomatologie si différente de celle de l'entorse, dont 
par parenthèse, se croyait atteint notre client, nous met еп dé- 
fiance et nous refusons tout traitement physiothérapique, avant 
une sérieuse recherche radiodiagnostique. Le 29 mars, nous exé- 
cutons les deux clichés ci-reproduits (voir fig. 1 et 2). Bien que 
le diagnostic de tumeur s'imposát avec une étrange netteté, nous 
le reconnaissons volontiers aujourd'hui, nous n'osàmes, à ce mo- 


ment, porter de diagnostic ferme et, jugeant, en tout cas, l'affec- 
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tion en dehors de nos compétences, nous demandames une con- 
sultation avec un chirurgien. Celui-ci crut avoir affaire à une 
cstéite raréfiante d’origine tuberculeuse, immobilise tout d'abord 
l'article dans un appareil amidonné, puis fit quelques injections 
in situ du mélange де Calot. À noter qu'au cours de ces injec- 
tions, la coque osseuse était déjà tellement ténue, que l’aiguille 
la traversait sans que la main ressentit le moindre ressaut, la 
plus légère résistance. 

Aucun changement apparent пе s'étant manifesté dans l'état 
du sujet, nous primes un nouveau cliché (voir fig. 3) le 16 mai 
suivant. Ainsi qu'on le constatera, les progrès du mal étaient 
hélas! patents, la mince lamelle de tissu osseux s'était effondrée 
du côté interne et la tumeur envahissant les parties molles se 
confondait, sur le cliché, avec celles-ci. 

Le patient, inquiet, demanda l'avis d'un second chirurgien 
qui se rallia finalement au diagnostic de sarcome, non sans avolr 
au préalable soumis le malade à une cure antisyphilitique qui 
-— faut-il l'ajouter — ne donna aucun résultat. Mais nos chirur- 
giens ne purent se résoudre à accepter une intervention san- 
glante, la jugeant vouée à un insuccés certain, et de guerre lasse, 
M. D. se rendit à Anvers où il fut consulter un autre maitre 
es-sclences chirurgicales. Ce dernier, avec une audace et une 
habileté consommées, pratiqua la résection de l'épiphyse et de 
la partie malade de la diaphyse du radius, puis la guérison 
obtenue, fit fabriquer pour le membre opéré un appareil ortho- 
pédique tres léger qui, sans permettre, bien entendu, les mou- 
vements de flexion ou d'extension du poignet, laissent absolu- 
ment libres les articulations des doigts dont l'intéressé se sert 
actuellement sans difficulté aucune, l'axe de la main étant main- 
tenu en rapport parfait avec Гахе de Vavant-bras. L'examen 
histologique de la tumeur avait confirmé le diagnostic de sar- 
come de 1'08. 

Le sujet est opéré depuis pres de vingt mois. Nous l'avons revu 
tout dernièrement : sa santé générale est parfaite, le gain. en 
poids considérable, aucune récidive ou métastase ne s'est pro- 


duite. Un examen radiographique де l'avant-bras et du poignet 


droits а été exécuté par nous fin 1919 sur demande du patient 
qui, ressentant de vagues douleurs, craignit alors une 1écidive 
de ce côté : le cliché démontra péremptoirement l'absolue inté- 
grité du squelette. 

Suns doute, nul ne peut préjuger de l'avenir, mais tous les 
indices plaident ici en faveur d’une survie de très longue durée: 
c'est pourquoi il nous a paru intéressant de relater се cas, destiné 
à illustrer l’histoire de la thérapeutique de l'ostéo-sarcome 
сетте à mettre en lumière les avantages d'un radiodiagnostie 
rrécoce en cette matière. 

P. S. Nous nous excusons auprès de nos lecteurs de 'a valeur 
tres relative de nos radiogrammes, conséquence facheuse de la 
qualité, plus relative encore, des plaques dont nous disposions à 
cette époque. 


TRAITEMENT DES KELOIDES 


ET DES 


CICATRICES VICIEUSES PAR LE RADIUM 


par le D" Dünois-TRÉPAGXE, radiologiste, à Liége. 


On sait l'incroyable résistance à tous les traitements (chirur- 
gieaux ou autres) des cicatrices kéloidiennes et les inévitables 
récidives que donne l’exérèse au bistouri, quelque complète, large 
et profonde qu'elle ait été. D'autre part, les cicatrices vicieuses, 
qui ressemblent parfois tellement aux kéloïdes qu'il est malaisé 
de les en distinguer, jouissent d'une thérapeutique tout aussi 
désespérante et ce, en dépit des tentatives les plus variées, parmi 
lesquelles les injections in situ de fibrolysine ont seules retenu 
quelque temps l'attention des chercheurs. 

Dans le domaine de la physiothérapie, les rayons X ont incon- 
testablement à leur actif une série de succés contre ces malen- 
contreuses difformités; mais cet agent modificateur exige de la 
part de ceux qui le manient une rare habileté alliée à une 
extrême prudence : il ne faut, en eftet, pas perdre de vue que les ` 
téguments qui recouvrent ou avoisinent ces productions cicatri- 
clelles, montrent une sensibilité excessive à l'égard des rayons 
de Rontgen, du fait qu'ils présentent, le plus souvent, une min- 
ceur anormale et une texture déjà pathologique, et que, pour 
éviter Ја fatale radiodermite on court le risque de demeurer 
constamment en deca des doses effectivement agissantes. Un 
autre obstacle au traitement par les rayons X réside dans le 
siege fréquent des cicatrices kéloidiennes en des régions pénible- 
ment accessibles aux encombrants localisateurs de l'outillage 
radiologique. 
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La fulguration a donné les résultats les plus contradictoires, 
suivant les expérimentateurs, conséquence probable des variantes 
apportées dans la technique employée. Nous avons eu, nous- 
méme, plusieurs fois recours à cette méthode, que nous utilisons 
de la façon suivante: le sujet étant dans la пагсове, Је chirur- 
gien excise au bistouri ou aux ciseaux, la totalité de la cicatrice, 
puis il tamponne sommairement pour arrêter le gros de l'hémor- 
ragie;les timpons enlevés, l'électrothérapie intervient en criblant 
la région cruentée de longues étincelles de haute fréquence; 
l'hémostase se compléte ainsi, tandis que la fulguration perdure 
jusqu'au moment ot les tissus prennent cet aspect si caractéris- 
tique que connaissent bien ceux qui ont quelque peu pratiqué la 
méthode de Keating-Hart: peau, muscles, tissu cellulaire sous- 
cutané ou adipeux apparaissent comme « grillés »; ils ne sal- 
gnent plus, mais déjà l'on voit sourdre de toutes parts cette 
sécrétion limpide, amorce de Ја « lymphorrée » qui persistera 
30 à 10 heures durant. La plaie est ensuite laissée ouverte et non 
suturée et l'on panse à plat au liquide physiologique. Dans la 
suite, le pansement humide est refait quotidiennement, voire 
matin et soir, puis remplacé par un simple pansement sec asep- 
tique quand a pris fin la violente réaction inflammatoire avec 
Ivmphorrée abondante dont nous venons de parler. On laisse 
ainsi guérir par bourgeonnement et la cicatrisation complete 
s’obtient souvent au bout d'un temps infiniment moins leng que 
ne le laissent supposer au début l'étendue des incisions et le non- 
affrontement des lèvres de la plaie. La cicatrice est blanche, fine, 
souple, d’aspert tout à fait séduisant. Par malheur, le tableau 
s'obscurcit les semaines suivantes : peu à peu, en effet, insidieu- 
sement, la cicatrice s'indure en méme temps qu'elle affecte une 
déplorable tendance à dépasser le niveau des téguments voisins: 
une manière de bourrelet se constitue, ébauche de la kéloïde en 
vole de reconstitution. Mais — et nous croyons pouvoir affirmer 
qu'il en va ainsi chaque fois qu'on пе s'écarte pas de la technique 
que nous venons d'exposer — jamais plus cette hypertrophie 
cieatricielle n'acquerra les dimensions ni l'importance de la 


néoplasie primitive; et ceci tend à faire supposer qu'une deu- 
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xième, voire une troisième ou une quatrième intervention électro- 
chirurgicale pourrait bien amener un résultat complètement 
satisfaisant. Reste à voir si l’on est bien en droit d'exposer ил 
patient aux aléas d'une série d'actes opératoires sous Larcose, 
suivis de pansements douloureux et désagréables, alors qu'il ne 
s'agit, en définitive et la plupart du temps que d'une pure 
question d'esthétique? Pour notre part, nous ne le pensons fas. 

Au regard de ces difficultés techniques et des résultats imfi- 
deles qui en sont le corollaire, on peut dire qu’actuellement le 
radium bien dosé et bien manié vient à bout de toutes les proli- 
férations kéloidiennes, quels que soient leur siège, leur âge, leur 
étendue en surface et leur profondeur, et cela, sans risques, sans 
dommages, sans souffrances comme sans chômage forcé pour 
l'intéressé. 

Nous n'abuserons pas, en cet article succinct, de la patience 
de nos lecteurs en établissant ici une statistique complète des 
cas qu'il nous a été donné de soigner par ce remarquable agent 
thérapeutique, au cours de ces deux premières années de notre 
pratique de radium (1918 et 1919). Nous nous contenterons de 
relater brièvement quatre des cures les plus marquantes réalisées 
à notre laboratoire, cures dont ont été témoins plusieurs de nos 
plus distingués confrères de la ville et des environs. 

№ 1. Еп mai 1918, se présente à notre cabinet М" M., 21 ans 
habitant Liége. Cette jeune fille a été victime, il y a deux ans, 
d'un fou maniaque qui, dans un accès de démence, lui a lancé 
à la figure le contenu d'un bol de vitriol. М" M... recut les brû- 
lures les plus graves qui, en guérissant, la laissèrent offreuse- 
ment défigurée; le côté droit du visage, en dessous de l'œil et de 
l'oreille, la région latérale droite du cou et les parties supérieures 
droite et médiane de la poitrine sont couverts de profondes cica- 
trices kéloidiennes et de longues brides fibreuses, qui rendent 
malaisés ou même impossibles certains mouvements de la tête 
et du cou. La jeune fille désireuse, comme on le conçoit sans 
peine, d'étre débarrassée de pareille infirmité, s'est adressée en 
vain à de nombreux praticiens qui, tous, se sont déclarés impuis- 


sants à mettre fin à ses maux. Nous-méme, en présence de l’éten- 


due et de l'importance des ravages, nous croyons le cas au-dessus 
des ressources de la radiumthérapie seule et, pour gagner du 
temps, nous proposons à la malade la fulguration préalable. 
Celle-ci est pratiquée le 13 mai avec l'assistance chirurgicale de 
notre confrere Hallet; afin de réduire au minimum les délabre- 
ments opératoires, sont seules excisées les cicatrices les plus visi- 
bles, les plus génantes et plus disgracieuses. Les suites furent 
rormales et moins d'un mois aprés, les cicatrisations étalent 
complètes; à ce moment déjà, en certains points, on constatait 
une tendance j.rogressive à l'induration; aussi, sans plus perdre 
de temps nous fimes une premiere application de radium le 
10 juin. Faut-il dire еп présence de quelle titanesque besogne 
nous nous trouvions alors, quand on songe qu'il nous fallait 
traiter, outre les kéloides fulgurées et en menace de récidive, 
celles que le bistouri avait délibérément respectées, parmi les- 
quelles, entre autres, un affreux placard de près de 5 centimètres 
de diamétre, siégeant au milieu du sternum, juste à la naissance 
du creux intermammaire. Cinq mois durant, nous nous appli- 
quames à traiter méthodiquement tous ces désastres, sans autre 
incident marquant qu'une légère radiumdermite, et fin novembre 
notre malade était délivrée enfin de ses hideuses difformités, au 
point d'en étre méconnaissable: plus de nodosités, plus de ces 
cordes fibreuses qui tiraillaient la commissure labiale, le cou ou 
la poitrine; seul, un aspect légérement brillant de la peau — 
d'ailleurs aisément dissimulable par quelque fard ou crème de 
toilette — trahissant l'existence des anciennes « coutures ». 
N° 2. Vers la méme époque (juin 1918), M"* Р., de Liége, 
vint nous consulter pour une cicatrice vicieuse du cou, consécu- 
five à un abrès froid : il s'agissait d'une nodosité volumineuse, 
longue d'environ 5 centimetres, large de 15 millimètres, partant 
derrière le lobule de l'oreille gauche pour descendre sr la face 
latérale du cou, en décrivant une sorte d'are de cercle, à grand 
rayon et à concavité dirigée en haut et en avant; la tumeur est 
de consistance fibreuse, presque ligneuse, de coloration plus vive 
que les téguments voisins et partant, extrêmement apparente; 


de plus, le palper la révéle trés profonde. Une application d'une 
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nuit avec filtre de 2х 110 de millimètre de plomb, suivi 

d’une série de huit applications d'un quart d'heure de la même 

plaque avec simple filtre de caoutchouc en a définitivement 

raison (1) et Ја malade nous quitte en septembre, débarrassée à 
- "tout jamais de sa parure 1nesthétique. 

N° 3. М" V., 24 ans, de Herstal, conserve des suites d'une 
brûlure par contact avec un foyer chauffé au rouge, une kéloide 
allongée, siégeant sur la partie postéro-externe de l'avant-bras 
droit. Six mois environ avant sa visite à notre clinique, un chi- 
rurgien consulté lui a excisé une petite portion de la tumeur, a 
seule fin de démontrer à la patiente qu'une intervention chirur- 
gicale, vainement réclamée par elle, ne l’avancerait en rien. La 
récidive fut, en effet, immédiate. La néoplasie affecte Ја forme 
d'une couture longue de 7 à 8 centimètres et dirigée dans le 
sens de l'axe du membre; elle est assez exubérante mais cepen- 
dant superficielle. Le traitement par le radium est commencé le 
5 novembre 1918 : huit fois un quart d'heure par place avec 
filtration sur simple caoutchouc suffit pour faire fondre Ја cica- 
trice. 

N° 4. Le 30 mai 1918, nous voyons pour la première fois 
Marie B., 12 ans, habitant Ans-lez-Liége. A la suite d'une brû- 
lure extrêmement grave par eau bouillante, reçue, 1] y а six ans, 
l'enfant a conservé sur le bord droit du menton une kéloide 
arrondie, ressemblant par son aspect et ses dimensions à une 
petite tomate sectionnée suivant un plan horizontal: non seule- 
ment la tumeur est trés exubérante, elle est aussi profondément 
incluse sous les tissus. А cette époque où nous étions encore peu 
femiliarisé avec les étonnantes ressources du radium, le cas nous 
parut devoir résister à cet agent employé de facon exclusive et 
nous etnies d'abord recours à Ја méthode électro-chirurgicale de 
Keating-ITart. Tandis que notre confrère Cohen se chargeait de 


l'extirpation sanglante nous méme intervenions dans une éner- 
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1) Ces applications s'entendent évidemm nt « par endroit traité», ce dernier 
ne pouvant dépasser les dimensions de la plaque radifere employée. Ces plaques 
ont communément 2 à 4em, d côté, quand elles sont сагг2ек; 10 à 35 mm. de 
diametre lorsqu'elles affectent la forme d» disques. 


gique fulguration. Les suites furent normales et l'épidermisation 
fut obtenue endéans les cing semaines. Mais, des ce moment, хе 
manifesta une tendance à l'induration, la cicatrice dépassa peu 
à peu les téguments circonvoisins ; bref la kéloïde se reprodui- 
sit, sans illusion possible. Aussi, sans attendre davantage, 
commencámes-nous les applications de radium: И nous fallut 
deux applications prolongées de dix heures chacune avec filtre 
de 2 x 1,2 dixiémes de millimètre de plomb complétées par deux 
séries de huit applications de dix minutes sur caoutchouc, pour 
en venir à bout. Le résultat esthétique fut parfait, ainsi que 'e 
montrent les deux photographies ci-jointes, prises avant et un 


an apres le traitement. 
Conclusions. 


Outre les quatre cas relatés plus haut, nous avons employé le 
radium dans sept autres avec des résultats identiques; pas un 
échec. Nous avons pu toucher la presque totalité de nos sujets au 
cours de ces dernières semaines et constater que, chez tous, la 
guérison s'était maintenue intégralement. H semble done bien 
que, pour cette bizarre néoplasie que constitue Ја kéloïde, la 
radiumthérapie soit le traitement de choix: efficacité 1ndiscuta- 
ble, fidélité constante, indolence complète et inoccuité absolue : 
tel apparait aujourd'hui le traitement par le radium des cica- 
trices vicleuses ou à tendances kéloidiennes. La méthode exige 
néanmoins, surtout dans le cas de lésions étendues ou multiples. 
une patience et une persévérance à toute épreuve de la part de 
l'opéré comme de celle du praticien. 

A titre d'indication technique, nous nous sommes servi com- 
munément pour ces applications de l'appareil dont Ја description 
suit : appareil à vernis Danne, rond de 35 millimètres de diame- 
tre, contenant 15 centigrammes du mélange radium-baryum. 
Activité initiale : 200,000 С. 5. ; activité utile : 45,000 С. S., se 
décomposant comme suit : rayons а = 4 "5, ravons В = 86 %, 


rayons y = 10 %. 


LE TUBE COOLIDGE EN RADIOTHERAPIE 


par Је 0’ Maurice PEREMAXS 


L'emploi des tubes à rayons A « type Coolidge» хе généralise 
chaque jour davantage, non seulement dans le domaine de la 
radiologie médicale, mais encore dans celui de l'incustrie et des 
recherclies scientifiques. 

Le « Coolidge», d'invention nouvelle (début 1914), diffère par 
sa construction et son principe de ses devarciers. Grace à ses 
propriétés, dont nous parlerons plus loin, il semble plus particu- 
licrement devoir être bientôt emplové — à l'exclusion de tout 
autre tube — en radiothérapie. 

Avec le tube « Cooligde », il est facile, par la seule manœuvre 
des organes de réglage de Pappareillage d'obtenir, immédiate- 
ment et à volonté, faible ou forte Gose de rayons X, mous ou 
durs. En lui demandant un travail raisonnable, le « Coolidge » 
peut étre emplové quotidiennement, pendant de nombreuses 
heures; et à la fiu de sa journée de travail, son rendement de 
radiations uniformes sera toujours identique. 

Dans les tubes du type « Coolidge », les ravens X sont engen- 
drés par Varrét des corpuscules cathodiques sur l'anticathode et 
ne different pas ces ondes électromagnétiques particulières ainsi 
créées par les tubes à rayons X du type ordinaire. Га слизе de 
l'origine du faisceau cathodique seule varie et c'est précisément 
de cette variante que résulte la supériorité du e Cooligde » sur les 
autres tubes. 

Dans les tubes à ravons X du tvpe ordinaire, le faisceau catho- 
dique est formé principalement d'électrous arrachés du métal de 
la cathode par le bombardement de l’afflux cathodique. Finale- 
ment la décharge est done régie par la quantité de gaz présente 


dans le tube, puisque Vafflux cathodique est lui-même sous la 
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dépendance d'ions positifs et, par conséquent, des molécuies 
gazeuses. Si ces dernières sont nombreuses (vide peu élevé), 
l'afflux sera abondant, une grande quantité d'électrons sera pro- 
duite, la différence de potentiel aux bornes du tube sera faible, le 
faisceau. cathodique sera intense, mais peu rapide à cause des 
chocs nombreux des corpuscules de son faisceau contre les molé- 
cules gazeuses. Si les molécules sont rares (vide élevé), l’afflux 
est peu abondant, la différence de potentiel aux bornes du tube 
pourra étre grande, les électrons arrachés à la cathode seront peu 
nombreux, l'intensité de faisceau sera faible, mais comme les 
chocs sur les molécules seront rares, il pourra acquérir une grande 
vitesse. 

Le faisceau cathodique intense et lent produira des ravons X 
intenses et mous (реп pénétrants, grande longueur d'onde), tan- 
dis que le faisceau cathodique faible et rapide produira ces 
ravons X en faible quantité et durs (très pénétrants, courte lon- 
gueur d'onde); le tube ordinaire tend donc à s'arrêter de fonc- 
tiouner quand on lui fait produire des rayons durs, puisqu'il faut 
lui enlever du gaz. L’afflux et, par suite, le flux cathodique 
diminuent de plus en plus et finissent par cesser de se procuire, 
le tube atteint le vide de Hittorf et est infranchissable à la 
décharge électrique. 

Les tubes ordinaires sont done caractérisés par Ја variation 
simultanée de l'intensité et de la pénétration des rayons X émis, 
l'intensité tendant vers zéro quand la pénétration augmente, Ces 
tubes ne semblent pas pouvoir produire les rayons excessivement 
durs que l'on recherche de plus en plus. 

Dans le tube « Coolidge », le faisceau cathodique est formé 
uniquement d'électrons. Ces électrons sont encore arrachés du 
métal се la cathode, mais sans intervention du bombardement 
gazeux; c'est un autre phénomène qui les expulse du métal, Па 
été expliqué par Edison et porte son nom (effet Edison). 

Dans les vides suffisamment élevés pour qu'aucune décharge ne 
puisse se produire, on peut néanmoins rétablir une conductibilité 


uni polaire en constituant l’électrode négative par un corps incan- 


descent. Edison montre que ce phénomène ем dû à l’expulsion 
d'électricité négative hors du corps incandescent. Richardson 
émit la théorie que les corps semblent contenir une grande quan- 
tité d'électrons libres. А une température suffisante, certains 
peuvent s'échapper. Leur nombre augmente rapidement avec la 
température du corps. Les conceptions modernes ае la structure 
atomique et les démonstrations qui en ont été faites, éclairent 
d'un jour très vif les opinions émises par Richardson. 

C'est sur le principe de l'effet Edison qu'est basé le tube 
« Coolidge », dans lequel la pression est telle que le nombre de 
molécules gazeuses, bien qu'encore d'environ 3x 10" par centi- 
metre cube, n'intervient pas pour donner raissance au faisceau 
cathodique qui n'est alors produit que par effet thermique. 

La production des électrons du faisceau cathodique ne dépen- 
dant plus aes molécules gazeuses, son intensité n'est régie que 
par la température de la cathode; on pourra ainsi avoir un fais- 
ceau intense de rayons X tres durs. La caractéristique de ce tube 
est done l'indépendance absolue de l'intensité et de Ја pénétra- 
tion du faisceau. 

Еп résumé, les tubes ordinaires ont un régime qui se modifie 
Че lui-méme, par leur seul fonctionnement. Pour empêcher ce 
régime de s'écarter trop d'une moyenne déterminée, une surveil- 
lence assidue est nécessaire, Toute expérience de durée un peu 
longue, à régime constant, dépend de l'habileté de l'opérateur. 
qui, malgré tout, n'arrive pas toujours, à l'aide du réguiateur, 
à maintenir une stabilité rigoureuse de marche. 

Si nous nous reportons au fonctionnement du tube « Coolidge в, 
nous vovons que l'absence de bombardement appréciable du fila- 
ment cathodique par des ions positifs, permet de maintenir sans 
difficulté ce filament à une température constante. L'émission des 
électrons reste alors elle-même invariabie aussi longtemps qu'on 
maintient une différence ае potentiel constante aux bornes du 
filameut. Nous trouvons déjà un premier avantage: la possibilité 
d'avoir, en quelque sorte indéfiniment, un régime absolument 
invariable (qualitativement et quantitativement) sans aucune 


intervention de l'opérateur. 
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Supposons maintenant qu'on veulle modifier le faisceau de 
Tavons X émis par le tube. On peut se proposer de faire varier 
soit l'intensité du faisceau, soit за pénétration. Nous allons voir 
que ces deux variations qui s'accompagnent généralement dans 
les tubes ordinaires, peuvent être rendues. dans le tube e Coo- 
lidge », tout à fait indépendantes, 

En eftet, d'une part, la pénétration movenne du faisceau de 
rayons X est liée à la vitesse des rayons cathodiques à leur arrivée 
sur l'anticathode: par suite de la raréfaction extréme du gaz, 
cette vitesse est elle-méme fonction seulement de la différence de 
potentiel aux bornes du tube. 

D'autre part, l'intensité du faisceau de гауопз X est liée à 
l'intensité du faisceau cathodique; celle-ci, qui dépend en prin- 
cipe uniquement de la température du filament, peut aussi, dans 
certaines limites, varier avec la différence de potentiel aux bornes 
Ја tube 

Portous le filament à une température déterminée et faisons 
croître progressivement la différence de potentiel ; l'intensité du 
courant dans le tube croit d'abord, mais tend rapidement vers 
une limite supérieure qui se conserve ensuite pour les potentiels 
les plus élevés. On observe en somme le phénomène de saturation 
qui se produit dans les gaz lorsque la cause ionisante restant 
constante, on fait croitre la force électromotrice. 

Ainsi done, il est facile, par ia seule manœuvre des organes de 
réglage du circuit & haute tension du tube et du circuit de chauf- 
fage du filament. d'obtenir immédiatement et à volonté, faible 
ou forte dose de rayons X mous ou durs. Се qui revient à dire 
qu'il est toujours possible — pour un e Coolidge» donné placé 
sur un équipement radiologique donné — de se replacer dans des 
conditions expérimentalement choisies. | 

Wil est vrai que les divers expérimentateurs ne pourront scien- 
tifiquement comparer leurs résultats que lorsque nous aurons des 
procédés de dosage de la quantité absorbée de rayons X, l'emploi 
du « Сообаре » permet cependant d'obtenir des données 
numériques autrement précises qu'avec les ampoules du type 
crdinalre. Toutefois il importe de signaler toujours le type de 
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l'appareillage, le modèle de « Coolidge » (dont toutes les unités 
sont d'ailleurs légèrement dissemblables) et surtout Гатретасе 
eficace pour le chauffage du filament de la cathode et non celui 
marqué à l'amperemetre du circuit. 

On a pu penser, au début, que les conditions particulièrement 
simples de fonctionnement du tube « Coolidge » auraient pour 
consequence une égale simplicité dans Ја composition du fais- 
ceau de ravon X obtenu et que celui-ci ne contiendrait, pour un 
voltage donné, que des ravons d'une pénétration déterminée. Il 
n'en est rien malheureusement ei en réalité un tube « Coolidge », 
méme fonctionnant à potentiel absolument constant, émet un 
faisceau. complexe contenant à la fois les radiations caractéris- 
tiques du tungstène et un grand nombre de radiations du type 


indépendant. 


A différence de potentiel égale, le « Coolidge » — contraire- 
ment à се qui a été dit parfois — ne donne pas des rayons plus 


durs que ceux des tubes ordinaires: il n'y а aucune raison pour 
cela. 

Mais alors qu'il devient rapidement impossible de faire passer 
du courant dans un tube ordinaire trop dur, i] n'y a aucune limite 
théorique pour le tube « Coolidge »; pratiquement on n'est limité 
que par Та longueur du tube, à cause des éclatements d'étincelle 
d'une extrémité à l'autre. Tel qu'il est déjà réalisé, il permet 
d'employer des différences de potentiel de plus de 100.000 volts, 
ce que ne peut pas pratiquement faire le tube ordinaire. 

On а objecté au tube « Coolidge » le danger qu'il peut. présen- 
ler; mais toute ampoule à ravons Х peut étre dangereuse et, en 
fout eas, doit étre considérée comme telle; le tube « Coolidge » 
plus qu'un autre, et non pas seulement parce que l'anticathode 
émet un rayonnement de divers points autres que le point d'im- 
pact (се qui est d'ailleurs vrai également pour les ampoules du 
type orainaire, comme Па été démontré récemment), mais bien 
parce qu'il peut débiter, sans aucune apparence de fatigue, un 
rivennement qu'un autre tube ne peut émettre que quelques 
secondes, 


D autre part, l'opérateur, хе sentant un appareil puissant entre 
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ies mains, а toujours tendance à réclamer de lui le maximum. П 
faut done combiner un appareillage spécial ou, tout au moins, 
renforcer les movens de protection qu'on devrait déjà toujours 
emplover, meme pour les autres ampoules. 

Il est inexact de dire que le tube « Coolidge » est dangereux ; 
ce qu'il faut dire, c'est qu'il est plus dangereux que les autres 
parce que plus puissant. 

Mais il faut ajouter que par sa construction méme, du fait de 
la répartition des charges sur l'ampoule, différente de celle des 
tubes ordinaires et du fait suriout qu'il ne porte aucun régula- 
teur, | permet des moyens de protection aisés. Il peut-être sans 
inconvénient, enfermé dans une boite protectrice dans laquelle on 
peut prévoir aisément une ventilation énergique, et c’est, comme 
Га suggéré М. Pilon, une des bonnes solutions pour la radiologie 
médicale, car on supprime ainsi le rayonnement secondaire et une 


partie du ravonnement direct. 


Pour la radiothérapie, comme Је « Coolidge » n’a besoin d'au- 
cune surveillance, le praticien peut parfaitement éviter de se 
tenir dans la zone irradiée — et il serait très aisé d'utiliser des 
moyens de protection analogues à ceux que l’on commence à 
mettre en pratique pour la radiométallographie, c'est-à-dire que 
dans une pièce doit être placé le tube, et dans une autre pièce, 
ou mieux dans une cabine spéciale protégée, doit хе trouver l’opé- 
rateur ayant sous la main toutes les commandes, afin de n'avoir 
Jamais à s'approcher du tube lorsque celui-ci fonctionne; il se 
trouve ainsi protégé des rayonnements directs et secondaires et 
de tout effet d'ionisation ou d’effluves électriques. 

Un « Coolidge» du type normal peut supporter en régime per- 
manent 4 à 5 milliampéres pour une différence de potentiel maxi- 
mum de 100,000 volts (soit une étincelle équivalente de 22 centi- 
métres environ). Sa durée est de plusieurs centaines d'heures de 
fonctionuement. A titre documentaire, je vous signale que je 
possede dans mon laboratoire, à Vincken, un tube « Coolidge» 
acheté au début de 1915 par M. le professeur Depage — qui a 


fait plus de 30,000 plaques à 30 millis, plus de 5,000 radioscopies, 


— 68 — 


plus de 600 radiothérapies (dont 192 épilations de tout le cuir 
chevelu et une cinquantaine d’épilations totales de Ја barbe et de 
Ja moustache), et qui est aussi bon qu'au premier jour. 

Malgré son prix d'achat élevé (1600 francs) et l'installation 
spéciale qu'il nécessite, le tube « Coolidge » est done d'un emploi 
tres économique. 

A tous égards, je pense qu'il est permis de conclure que les 
ampoules du type « Coolidge » sont en radiologie — et en parti- 
culier еп radiothérapie — un perfectionnement d'une portée 


immense et que nous sommes à l'aube de très graudes possibilités. 


JOURNAL DE RADIOLOG . Dr Вахе (Louvain) 


VOLUME IX. — PLANCHE I. 


JouRNAL DE RADIOLOGIE. Dr Dunots-TRÉPAGXE (Liege). 


VoLuME IX. — PLANCHE I. 


Digitized by Google 


Digitized by Google 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. Dr BorxE (Louvain). 


VoLUME IX. — PLANCHE II. 


Digitized by Google 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. D* R. NEYRINCK (Gand). 


VoLUME IX — PLAXCHE Ш. 


Digitized by Google 


Digitized by Google 


JOURNAL DE RADIILOGIE. Dr К. NEYRINCK Gand). 


Votume IX. — PLANCHE IV. 


JOURNAL LE RAD OLOGIE. Dr R. NEYRINCK (Ganc). 


VoLvME IX — PLANCHE У. 


Digitized by Google 


JoURNAL DE RADIOLOGIE. Dr R. Nrvaisck (Gand). 


МошмеЕ ІХ. — PLANCHE VI. 


Digitized by Google 


JOURNAL DE RADIOLOGIE Dr К. NEYRINCK (Gand). 


VOLUME JX — PLANCHE VII. 


0" Dunois-TRÉPAGNE (Liège). 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. 


VOLUME IX. — PLANCHE VIII. 


^ 


X 
vi 


~ 


y 


“ 


№ 
ПД" 


ty NN 
* PA VR WW 


e 
ius 


Digitized by Google 


Traitement radio-chirurgical des tumeurs malignes 


(Stérilisation cellulaire préalable du champ opératoire) 
par le D* Srvvs (Bruxelles). 


Regaud et Nogier en 1914 proposérent une méthode précise 
de radio-chirurgie dans le traitement des tumeurs malignes. 

Ces auteurs conseillérent le curage chirurgical des régions 
traitées préalablement par les rayons X à hautes doses. 

Ces auteurs insistaient eur la nécessité absolue de cette inter- 
vention en se basant sur une observation clinique des plus im- 
portantes : selon eux, beaucoup de tumeurs malignes présentent 
une auto-immunisation contre les rayons; c'est-à-dire que la ra- 
diosensibilité d'un néoplasme diminue au cours d'un traitement 
par les rayons X. 


51 nous connaissons tous, d'une part, les résultats obtenus par 
les méthodes chirurgicales et par les radiations, nous n'ignorons 
pas non plus, d'autre part, les échecs db l'une et de l'autre 
méthode. Nous savons qu'en général les chirurgiens ne nous en- 
voient leurs opérés qu’après avoir épuisé toutes les ressources de 
la chirurgie, et nous-mémes, encouragés par des succés appa- 
rents, par des fontes brusques quasi miraculeuses de certains 
cancers, de certains sarcomes, nous ne songeons à faire interve- 
nir le bistouri que si les rayons sont ou deviennent impuissants. 

Avant Regaud et Nogier d'autres auteurs, naturellement, 
avalent déjà pensé à combiner RX et chirurgie mais aucun tra- 
vail ne donna des séries comparatives suffisantes. Aucun auteur 
n'a affirmé d'une manière aussi catégorique la nécessité d'asso- 
cier les deux méthodes. 

Notons, en passant, une publication assez récente de Warne- 
kros dans а The American J. of Rontgenology », avril 18: sur 
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174 cas de cancer de l'utérus observés de 1911 à 1914, 119 furent 
traités par la chirurgie seulement, 55 aprés traitement chirurgi- 
cal reçurent des RX et du radium. La première série donna 
94 % de récidives, tandis que la deuxième n'en donna que 18 95, 
jusqu'à ce jour. Ces chiffres sont trés éloquents. Je pense, du 
reste, que la plupart d'entre nous sont convaincus que la combi- 
naison des radiations et ce la chirurgie doit donner des résultats 
supérieurs à l'une ou l'autre méthode employée séparément. 

Nous connaissons quelles sont les idées qui dirigent le chirur- 
gien dans le traitement du cancer. Son but est d'enlever la to- 
talité de la tumeur; afin de ne pas laisser au plus profond des 
tissus des 11015 cancéreux, l'opérateur ne reculera au cours de 
son intervention que devant des mutilations ou des amputations 
incompatibles avec la vie; mais l'aspect macroscopique seul 
guide l'opérateur. Les infiltrations cancéreuses décelables seule- 
rient au microscope lui échappent. 

Mais tous ceux qui ont fait ou vu faire des greffes cancéreu- 
ses sur les animaux de laboratoire, ne voient pas sans inquiétude 
les chirurgiens opérant des tumeurs malignes. 

Les conditions de réussite d’une greffe cancéreuse sont réunies 
ou peuvent l’être au cours de ces interventions. 

Quels sont, en effet, les conclusions des nombreux travaux 
des Ehrlich, des Bashford, Russel, Cramer, Borrel et Petit, etc., 
au sujet des conditions de réussite des greffes cancéreuses? 


1° Les greffes cancéreuses doivent être faites d'un animal à 
un autre animal de méme race, élevé dans les mêmes conditions 
et dans le même milieu — a fortiori d’un animal à ce même ani- 
mal (auto-inoculation, métastase artificielle) Rappelons, en pas- 
sant, à ce sujet, l'expérience qui valut à Doyen un accueil peu 
sympathique de la part de l’Académie de médecine. Doyen au 
cours d’une opération de sarcome du sein avaït transplanté un. 
fragment de ce sarcome dans le sein normal du côté oposé. Le 
greffon se développa et ne guérit que grâce à une nouvelle inter- 
vention chirurgicale; l'examen histologique montra que le gref- 
fon était formé partout d'un tissu sarcomateux très vivant avec 
de nombreuses figures de karyokinèse. C'est un exemple de 
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greffe de sarcome chez un sujet atteint де sarcome, De leur côté, 
Borrel et Petit firent quatre inoculations à un cheval d’un épi- 
thélioma tubulé et alvéolaire enlevé au cou du même cheval; 
deux de ces greffons se développèrent et donnèrent des tumeurs 
d’aspect histologique identique à la tumeur originaire. 

2 Nous savons que la condition essentielle pour la réussite 
d'une greffe est de conserver l'intégrité absolue de la cellule can- 
céreuse; pour obtenir ce résultat ,on soumettra le greffon à un 
un minimum de manipulations, on évitera donc les changements 
de milieu et de température aux cellules maintenues pendant le 
plus court temps possible en dehors de l’organisme; les moin- 
dres modifications apportées aux cellules cancéreuses transplan - 
tées vouent l'expérience à un échec; les cellules, en effet, trés 
aélicates subissent dans l'organisme récepteur ou bien par la 
simple transplantation dans le méme organisme des modifica- 
tions qui peuvent par elles-mémes déjà compromettre l'existence 
ei le développement normal du greffon. 


3° Les nombreuses expériences faites sur les animaux de labo- 
ratoire montrent que ces greffes doivent étre faites en milieu 
aseptique. 

4° Enfin, les greffons doivent étre aussi petits que possible. 

Au cours d'une opération chirurgicale consistant en l'ablation 
d'une tumeur maligne, le bistouri, une pince, le doigt du chi- 
rurgien, peuvent transporter d'un endroit à l'autre un petit 
greffon. Ce greffon se développera, car il est dans les conditions 
idéales de réussite. 

Faut-il citer comme preuve et comme exemple, la fréquence 
des récidives cutanées le long de la cicatrice opératoire dans les 
tumeurs du sein? | | 

Nous pouvons donc conclure que les insuccès de la chirurgie, 
c’est-à-dire les récidives in loco doivent être interprétées de la 
manière suivante ` ou bien la tumeur a été incomplètement en- 
levée et la récidive se développe aux dépens de quelques cellules 
laissées intactes et profondément enfouies dans les tissus, ou 
bien le chirurgien a, bien inconsciemment, du reste, transporte 
d'un point à un autre du champ opératoire, au cours de l'inter- 


— 72 — 


vention, quelques cellules qui se sont ultérieurement dévelop- 
pées; il y a eu greffe opératoire. 

N’oublions pas non plus — et ceci soit dit en passant — que 
nous ignorons tout au sujet de l’étiologie des néoplasmes; nous 
sommes vis-à-vis des affections cancéreuses, dans une sitųation 
identique à celle où se trouvaient les chirurgiens et les médecine 
vis-à-vis des affections microbiennes, avant les découvertes de 
Pasteur, avant l’asepsie, avant l’antisepsie. 

Nous venons de voir à quoi se résout l'idée directrice de la 
chirurgie des tumeurs malignes et quelles sont les limites ac- 
tuelles de la méthode chirurgicale employée seule, nous connais- 
sons les causes des échecs de cette technique en matière de cure 
du cancer, nous allons essayer de passer rapidement en revue 
les bases du traitement des néoplasmes par les radiations ainsi 
que les limites actuelles de la radiothéraphie. 

Les RX. ont une action destructrice ou paralysante sur toutes 
les cellules et cette action est d'autant plus intense que : 

1° L’activité reproductrice de ces cellules est plus grande; 

2° Leur devenir karyokinétique est plus long; 

3° Leur morphologie et leur fonction est moins fixée. 

Ces trois principes fondamentaux étab'is par l'école de Bor- 
deaux (Bergonié et Tribondeau) depuis longtemps restent tou- 
jours vrais et sont à la base de la thérapeutique des affections 
 cancéreuses, puisque la cellule néoplasique réunit les conditions 
idéales de sensibilité exquise aux radiations à courtes longueurs 
d'onde. 

Quelles sont les limites de l'action des rayons X et des sub- 
stances radioactives? 

En 1914, le professeur Bayet, dans une communication faite 
à la Société de Radiologie de Paris, les a définies de la manière 
suivante: « Les substances radioactives rencontrent leur limite 
d'action dans quatre directions différentes »; 


1° Limitation due à la résistance du rayonnement de certains 
types de tumeurs, d’après leur structure histologique, leur type 
biologique, leur localisation dans certains tissus, la période de 
leur évblution. 
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2° Limitation due à l'insuffisance d'action du rayonnement 
par suite du volume et de la profondeur des lésions; 

3° Limitation due à l'impossibilité d'élever indéfiniment les 
doses de substances radioactives ; 

4° Comparaison avec les succés d'auires méthodes de cure des 
néoplasies. 

Nous avons vu plus haut que Regaud et Nogier ajoutent une 
autre limitation encore : 


L’auto-tmmunisation des tumeurs malignes au cours d'un 
traitement radiothérapique. 

Ces principes restent vrais dans leur ensemble. | 

Les perfectionnements très considérables de l’instrumenta- 
tion, les quantités inattendues de substances radioactives mises 
à la disposition des spécialistes n’ont pas modifié essentielle- 
ment nos idées à ce sujet : certaines tumeurs sont quasi insensi- 
bles au R. X. et au radium, quelques-unes semblent même se 
développer plus rapidement sous leur action. 

Insistons aussi sur le fait que nous désespérons d’atteindre 
efficacement des tumeurs profondément situées et que nous ne 
pouvons croître indéfiniment les doses, sans léser irrémédiable- 
ment les tissus interposés. 

Ces méthodes chirurgicales et radiothérapiques ayant des ba- 
ses et des limites différentes donneront en s'unissant en une 
technique rationnelle, des résultats supérieurs à l'une ou l'autre 
méthode employée séparément — la logique le veut. 

Mais quelle sera la meilleure technique? 

Quand les rayons devront-ils étre appliqués? 

A quel moment le chirurgien interviendra-t-il 2 

La méme technique devra-t-elle étre appliquée à tous les can- 
cers ? 

Quand aurons-nous recours au radium, quand emploierons- 
nous de préférence les rayons X 2 

Afin de répondre à toutes ces questions, en nous inspirant des 
principes énoncés plus haut, nous appuyant sur de nombreuses 
observations cliniques, nous avons élaboré une technique radio- 
chirurgicale des tumeurs malignes qui nous semble rationnelle. 
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1° phase : La stérilisation cellulaire préalable du champ орё- 
ratoire. 

2* phase: Z'ablation chirurgicale de la tumeur. 

3° phase: L’irradiation de la plaie chirurgicale largement 
ouverte, et 

4° phase: L’irradiation post-opératoire, 

La premiére phase, la stérilisation cellulaire préalable du 
champ opératoire consistera en une irradiation de toute la tu- 
meur ainsi que d’une vaste région environnante. 

Cette irradiation se fera par de nombreuses portes d’entrée, 
concentrant sur la tumeur, par le systéme de feux croisés, des 
doses énormes de rayons (гез filtrés et trés durs. 

Le but de cette irradiation вета : 


1° De détruire le plus de cellules cancéreuses possible; 


2° De paralyser, de modifier, de tuer si possible, au plus pro- 
fond des tissus des ilots de cellules pathogenes que le chirurgien 
pourrait oublier; 

3° Enfin et surtout d’empécher la réussite des greffes que fera 
éventuellement le chirurgien au cours de l'intervention. 

Les cellules transportées d'un point à un autre de la plaie 
opératoire ou bien seront réellement tuées par les rayons ou bien 
ne posséderont plus la vitalité nécessaire à constituer un gref- 
fon. | 

L'acte chirurgical, deuxième phase de la méthode, a pour 
but d'enlever aussi largement que possible les tissus suspects; 
cette ablation, ce curettage de la région se fera le plus tôt possi- 
Lle aprés l'irradiation stérilisante non pas pour éviter une perte 
de temps, mais surtout afin de ne pas laisser s'établir la réaction 
scléreuse du tissu conjonctif qui suit d’assez près les irradia- 
tions. 

C’est une objection que les chirurgiens font à toute méthode 
radio-chirurgicale. I] est excessivement difficile, en effet, d’op3- 
rer dans une région où l’on пе retrouve plus aucun des plans ha- 
tuels, où tous les tissus sont englobés dans une sorte de bloc sclé- 
reux où le doigt,le bistouri, la pince se frayent un passage péni- 
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ble et dangereux, où l’on ne découvre pas aisément des gan- 
glions qu'il faut véritablement sculpter avant d'extraire. 

Il faut opérer avant que cette sclérose ne s’établisse. 

La 5° phase qui consiste à irradier au cours de l'opération la 
plaie ouverte ne se fera que quand les circonstances le permet- 
tront. 

Il se présente à ce moment-là une occasion unique d’atteindre 
au moyen des rayons les cellules profondément situées sans in- 
terposition de tissus tels que la peau, laquelle est, nous ne le sa- 
vons que trop, très sensible aux radiations. Cette irradiation 
doit être aussi rapide que possible. Je sais que cette phase de la 
méthode sera acceptée avec répugnance par beancoup de chirur- 
giens. L'asepsie douteuse des appareils et même du radiologista 
effraye un peu ceux qui sont élevés et vivent dans де respect ab- 
solu de ses rites. 


La 3° phase terminée on referme la plaie. 

Quelque temps après la cicatrisation ayant eu lieu, on irra- 
die la région à nouveau (4° phase). Cette irradiation post-opéra- 
toire est une thérapeutique се prudence admise déjà assez géné- 
ralement. Son but est de détruire les cellules caucereuses qui 
auralent été éventuellement épargnées par le bistouri ou qui au- 
raient échappé à la stérilisation préalable. 

Cette méthode, avec ses quatre phases, constitue un schéma, 
une ligne de conduite. Il est évident que dans la pratique on 
s’inspirera des circonstances. 

Les tumeurs cancéreuses du sein seront traitées facilement ве- 
lon la méthode appliquée telle quelle. C’est le cas le plus favo- 
rab'e. Mais pour les tumeurs profondément situées, telles que les 
néoplasmes de l’estomac et d’autres organes qui nécessitent une 
laparotomie, on évitera de faire l’irradiation à ventre ouvert; 
en effet, quelle que soit la rapidité avec laquelle on peut арппег, 
grace aux ampoules puissantes actuellement en usage en radio- 
thérapie, des doses énormes de rayons sélectionnés par des fil- 
tres, ces manipulations demandent tout de méme un temps capa- 
ble de compromettre le résultat immédiat de l'intervention chi- 


rurgicale. 
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Nous avons exposé autrefois, et beaucoup d'autres l'ont fait 
avant nous, le traitement radio-chirurgical des épithélioma de la 
peau. Il consiste en un curettage de la tumeur suivi immédiate- 
ment d'une irradiation brutale et massive pouvant aller jusqu'à 
20 H et plus. Comme on le voit, la 1", la 2° et 1а 3° phases se 
irouvent ainsi réunies en une seule. 

Ce traitement donne des résultats surprenants; son éloge n'est 
plus à faire. 

On remplacera les rayons X par le radium chaque fois qu'il 
s'agira d'un cancer situé dans une cavité. Un appareillage des 
plus simples permet de porter des quantités considérables de 
substances radioactives au contact de ces tumeurs. Les cancers 
de la langue, du rectum ainsi que ceux de l'utérus, seront donc 
irradiés de cette manière. 

Pour les cancers de la langue, nous conseillons la technique 
suivante préconisée par le professeur Bayet: 


1° Ablation de la tumeur, assez largement ; 


2* Immédiatement aprés, irradiation avec de fortes quantités 
de radium de la plaie cruentée; 


до A peine les applications de radium sont-elles terminées, 
application de ravons X trés durs et trés filtrés sur les gan- 
glions du cou et des creux sus-claviculaires ; 

4° Quelques semaines après la première opération, deuxième 
opération destinée cette fois à extirper les ganglions sterno-cléi- 
do-mastoidiens, carotidiens, sous-geniens et. sus-claviculaires co- 
pieusement irradiés, 


On nous fera certes l'objection suivante : la lésion de la lan- 
gue dans le cancer dela langue n'est qu'une trés petite manifes- 
tation d'une affection qui a souvent déjà envahi tout l'organe 
et toute la région du cou. L'opération idéale est l'ablation totale 
de la langue et des ganglions. 

Nous connaissons cette intervention. La mortalité opératoire 
et post-opératoire est effrayante. Les malhoureux qui échappent 
à la mort sont voués à une existence misérable de grands mu- 


168, 


PEE, iy — 


Les cas assez nombreux que nous traitons depuis plus d'un an 
en évitant les grandes mutilations, nous реа les plus 
grands espoirs. 

Les ampoules Coolidge Standard que nous employons exclusi- 
vement pour nos radiothérapies nous fournissent un faisceau 
trés riche en rayone 4 trés courtes longueurs d’onde. 

Nous arrétons les rayons mous et ceux des gammes inférieures 
ou moyen de filtres de 30/10 à 50/10 де mm. d’aluminium. Nous 
mettons le foyer anticathode а 26 cm. de la peau, nous marchons 
avec une intensité de 2 milliampéres et une étincelle équivalente 
de 22 a'23 cm. Pour les temps de pose, nous nous en rapportons 
à peu prés au tableau de Guilleminot. 

Les eels radioactifs que nous employons sont enfermés dans 
des tubes. Nous faisons varier Јев filtrages selon les circonstan- 
ces et une technique exposée à plusieurs reprises par le profes- 
seur А. Bayet et d'autres radiumthérapeutes : Wickham, De- 
grais, Dominici, etc. 

Nous employons eurtout des filtres de 1 1/2 aime à 2 mil- 
limètres de plomb afin de nous servir exclusivement de rayons y, 
les plus pénétrants et les plus actifs sur les cellules cancéreuses. 

Nous terminerons en disant que la radiothérapie doit s'unir à 
la chirurgie plus étroitement que cela est généralement prati- 
qué. Nous insisterons sur le fait que toutes les tumeurs malignes 
doivent être irradiées avant d’être enlevées; nous ajouterons que 
les cas opérables, les cas dits favorables par les chirurgiens sont 
particulièrement justiciables de ce double traitement radio-chi- 
rurgical. Ceci est le contraire de ce qui se pratique journelle- 
ment. 


Au sujet de la fréquence 
des dilatations fusiformes de l'aorte 


par le В" Borne. 


Les livres classiques traitant des lésions de l’aorte s’étendent 
longuement avec détails sur toutes les modifications possibles de 
la forme de la crosse aortique, sur les localisations éventuelles 
de celles-ci, mais... ne vont pas plus loin. Ils sont presque muets 
en ce qui concerne l’aorte descendante, thoracique ou abdomi- 
nale. 

La dernière édition du Cœur et de l'Aorte, de Vaquez et Bor- 
det, est caractéristique à cet égard. 

Dans cette étude, trés bien faite, des lésions cardiaques et vas- 
culaires au point de vue radiologique,les auteurs distinguent 
tout d’abord les aortites chroniques, donnant les dilatations régu- 
lières. Ils signalent а en passant » que la dilatation des vais- 
seaux vers le bas leur a paru assez fréquente dans la forme d'an- 
gine de poitrine dite gastralgique ou abdominale, mais, sur tous 
leurs schémas, le tracé de l'aorte descendante s'arréte ап bord 
gauche du cœur. 

Ils étudient ensuite les anévrismes mais ne disent rien де Ја 
région qui nous occupe : ils se contentent de signaler deux cas 
d'ectasies doubles de i'aorte (partie de la crosse et partie descen- 
dante), mais toujours leurs schémas s’arrétent au bord gauche 
du cœur. Plus bas, l'aorte est pour eux inexistante ou inexplo- 
rable. 

Quant à l'aorte abdominale, il n'en est méme pas question. 

Le malheureux Jaugeas, dans son récent Traité de radiodia- 
gnostic, touche à la question, mais sans s’en douter, dirait-on : 
il distingue les allongements du vaisseau et les dilatations, cel- 
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les-ci sont modérées et régulières dans l'aortite chronique, en 
forme de зло dans i'anévrisme. Il définit l’anévrisme : une dila- 
tation circonscrite, limitée à un segment de l'aorte. Cette dilata- 
tion peut étre sacciforme ou fusiforme. Le siège peut être au 
sommet, à la base ou à la partie moyenne de l’ombre aortique. 
(Pourquoi pas ailleurs aussi?) Les schémas ci-joints monirent 
qu'ici aussi l’auteur n'entend parler que de la crosse. 


N° 6, 1174-р. 


Et cependant il donne (pl. 48) une bonne reproduction d'un 
double anévrisme се l'aorte (crosse et descendante), mais dans 
l'explication donnée il ne parle que de la première lésion , ne 
soupçonnant pas la seconde, ou n'y attachant aucune impor- 
tance. 


Albert Weil, ћи, se contente de citer simplement Vaquez et 
Dordet, et ne semble pas avoir étudié par lui-méme cette ques- 
tion. Il nous donne cependant deux schémas personnels d'ané- 
vrismes de l'aorte descendante, mais n'en parle pas et arréte 
toujours l'aorte au bord gauche du cœur. | 


Notre Journal de Radiologie ne renferme aucun renseigne- 
ment à ce sujet. 


— 80 — 


Le Journal français de Radiologie, de 1914, cite deux cas 
d'anévrismes abdominaux : l’un découvert а l'autopsie, l'autre, 
le seul que nous ayons trouvé relaté, très volumineux, diagnosti- 
qué sur le vivant par « de Palma » en 1914, peu de temps avant 
la mort subite au malade. 

Les journaux angials et américains que nous avons pu consul- 
ter sont entièrement muets à ce sujet. 

П у а là certainement une regrettable lacune,car nous croyons 
pouvoir affirmer que les lésions de l'aorte peuvent siéger tout le 
long du trajet de ce vaisseau (nous ne voyons vraiment pas pour- 
quoi il en serait autrement) : 


Que la présence dans nos contrées (nous disons dans nos con- 
trées, parce qu'il en va tout autrement aux colonies ou chez les 
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anciens coloniaux, parait-il, et que nous ne sommes pas à méme 
d'en juger par nous-méme) la présence de lésion à la partie des- 
cendante est au moins aussi fréquente, si pas plus qu'à la crosse; 

Que la plupart du temps ces lésions sont bien reconnaissables 
aux rayons X, méme passé le bord gauche du cœur et dans cer- 
tains eas jusque dans l’abdomen ; 
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Que souvent dans ces саз, la syphilis пе peut étre révélée, tan- 
dis que dans les anévrismes vrais elle est la règle; 

Que les lésions multiples ne sont pas rares. 

Entre les types nets décrits il n’y a pas de classification nette: 
tous les types intermédiaires se rencontrent. 

A l’aorte descendante ces lésions consistent habituellement en 
une dilatation régulière, fusiforme de l'aorte, pouvant s'appeler 
anévrisme fusifome, mais ne ressemblant pas à l’anévrisme clas- 
sique, en étant peut-être le premier stade, quoique paraissant 


distinct. 


№ 14, 1315-p. 


L’aorte abdominale est beaucoup moins souvent malade. Mais 
peut-être est-ce parce qu’habituellement on ne l’examine pas, 
soit par inattention, soit par impossibilité. La découverte des 
deux cas que je vous montrerai est, je l’avoue, due au hasard. 

Si la syphilis n’est pas souvent constatée et si souvent même 
la réaction de Bordet-Wassermann est négative, il faudra sys- 
tématiquement la rechercher dans les antécédents et les liquides 
de l’organisme, ce qui ne nous est pas toujours possible. 

Voici quels sont habituellement les symptômes cliniques. (En 
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lisant les observations, vous remarquerez que beaucoup de ces 
cas sont pour ainsi dire calqués les uns sur les autres.) 


№ 17, 1072-p. 


Le malade est habituellement d'un certain áge déjà, entre 
40 et 60 aus, souvent hypertendu, et se plaint de vagues dou- 
leurs rétrosternales, principalement au cours de la marche ou а 
l'occasion a’un effort. П y a peu ou pas de symptômes cliniques, 


R Y 


№" 22, 1344-p. 
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à part une hypertrophie plus ou moins considérable du cœur. Et 
parfois un peu d'augmentation des bruits aortiques. La syphilis 
est assez rarement constatée. Souvent le diagnostic d'hystérie a 
déjà été posé. | 

Très souvent dans ces cas, la radiologie vient nous montrer 
que outre l'élargissement de l'ombre des vaisseaux, due sans 
doute à de l’aortite, lésion à laquelle on s'attendait, il existe 


г 


fréquemment d’une façon tout а fait inattendue une véritable 


No 28, 879-р. 


dilatation, un anévrisme fusiforme de l’aorte descendante, par- 
fois abdominale. Souvent aussi les vaisseaux sont allongés, le 
cœur est couché et est hypertrophié. 


Au début la découverte de ceite variété d'anévrisme fut pour 
nous purement accidentelle. Depuis que notre aitention a été 
mise en éveil et que nous avons examiné un certain nombre de 
ces cas, nous les recherchons systématiquement et pouvons fré- 
quemment les soupçonner d’avance. 

L’aspect radiologique de cette lésion est nettement caractéris- 
tique et n’a, que nous le sachions, pas encore été vraiment étu- 
diée pour cette portion de l’aorte qui va du bord gauche du cœur 
à ва division en artères iliaques. | 
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Si vous voulez vous donner la peine de revoir vos clichés an- 
ciens ou d’examiner vos malades dans le sens que je vous indi- 
que, vous trouverez certainement de nombreuses images de ce 
genre. Car, alors que le véritable anévrisme est réellement rare, 
la lésion présente se rencontre assez fréquemment (4 à 5 fois 
plus). | 

Ј'а1 rassemblé ici une série de lésions diverses de l’aorte. J’ai 
tâché de les classer par importance ou par genre de lésion et en 
ordre croissant. Vous pouvez ainsi voir l’affection allant du dé- 
but normal jusqu’à l’anévrisme caractérisé, en passant par les 
formes intermédiaires. 


№ 32, 2756-Н. 


Vous pourrez voir combien dans cette série sont fréquentes les 


dilatations fusiformes. 
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Résumé : 38 сав de lésions aortiques ou des gros vaisseaux cités. 
30 concernant des hommes, 8 des femmes: une de ces dernières 
est à éliminer comme portant une affection congénitale. Soit 
19 % de cas chez la femme. 


Sur les 37 cas : 3 concernant des malades de + de 70 ans = 8.10 °/,; 


9 » » » » 60 » = 24.32 ol: 
11 » » » » 50 » = 29.73 ole: 
11 » » » » 40 » = 29.73 ole; 
2 » » » » 30 » = 5.40 Fo; 
1 » » » moins de 30 » = 2.70 ole 


Il n’y a pas de femme atteinte en dessous de 40 ans. Seulement 
deux d’entre elles ont plus de 50 ans. 

Sur le total de 37 il y a 3 anévrismes vrais, soit 8.10 95 et 14 
anévrismes ou dilatations fusiformes, soit 37.83 %. Sur ce сћ ге 
il y en a 2 doubles et 2 abdominaux, soit 5,4 %. 

L’anévrisme ou dilatation fusiforme де l’aorte descendante 
serait donc 4.50 fois plus fréquent que l’anévrisme classique ordi- 
naire. 
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A PROPOS DU MAL DE SCHLATTER 


par le D" Katsin-LosLever (Floreffe). 


Comme c'est en médecins que nous devons tirer les conclusions 
de nos examens radiologiques, nous ne pouvons, dans bien des 
сав, nous borner à montrer une image et mettre en lumiére des 
lésions, mais nous sommes tout naturellement amenés à expri- 
mer notre avis eur la conduite à tenir, eur le traitement à adop- 
ter. C'est dane cet esprit, que je vous ai d'ailleurs à maintes ге- 
prises manifesté, que j'ai cru qu'il ne serait peut-étre pas inu- 
tile de vous dire quelques mots au sujet du « mal de Schlatter ». 

J'ai eu, en 1911 déjà, l'honneur de vous en parler, mais je 
crois que,après en avoir observé un nouveau cas particulièrement 
intéressant, je puis tirer des conclusions plus fermes qu'alors oü 
j'étais resté trés réservé dans l'exposé de mon opinion регвоп- 
nelle. 

Les auteurs qui se sont. occupés de la question nous disent bien 
la terminaison de cette affection quand on la traite par ou sans 
l'intervention chirurgicale; mais ils ne nous disent pas ce qu'elle 
devient quand on l’abandonne à elle-même. Or, c’est là précisé- 
ment ce qu'il m'a été donné d'observer. 

Les interventionnistes considèrent le « mal de Schlatter » 
comme une maladie de l'épiphyse supérieure du tibia survenant 
à l'époque de la puberté. 

Ils basent leur opinion eur ce que: 


1. Le « mal » apparaît généralement vers l’âge de 12 à 14 
ans; 

2. Il frappe plus souvent le sexe masculin que le féminin, le 
genou droit plus souvent que le genou gauche; 

3. Il est fréquemment bilatéral et symétrique; 


4. Son début est la plupart du temps insidieux, sans que le 
commémoratif renseigne aucun traumatisme; 

5. L’aspect radiologique se caractérise par l'irrégularité de la 
saillie linguiforme de l’épiphyse tibiale et l'épaisseur de la zone 
cartilagineuse qui la séparent de la diaphyse; les irrégularités du 
contour épiphysaire varient d'un cas à l'autre, d’un côté à l’au- 
tre en cas de bilatéralité; 

6. Lors de l’opération l’aspect anatomo-pathologique est va- 
riable et n’est jamais celui d’une fracture vraie, 

Les non-interventionnistes, qui se contentent de soumettre le 
sujet au repos, les genoux étendus, considèrent le « mal de 
Schlatter » comme la suite d’un traumatisme : fracture ou in- 
fraction. Ils répondent aux interventionnistes que : 


1. Bien des cas surviennent après l’âge de la puberté : à 18, 
19 et 20 ans; 

2. Le sexe féminin présente fréquemment le « mal de Schlat- 
ter », quoique moins souvent que le sexe masculin. 51 le cóté 
droit en est plus souvent atteint, le cóté gauche en est fréquem- 
ment le siege aussi; 

3. Dans les cas de bilatéralité, l'affection n'apparait pas tou- 
jours au méme moment à droite et à gauche; généralement elle 
n’apparait au second genou qu'à la suite du surmenage de celui- 
ei pratiqué pour ménager le premier. Lee mal » n'est d'ailleurs 
pas symétrique; 

1. Dans un tiers des cas un traumatisme coincide avec le dé- 
but. Et dans les deux autres tiers il se peut fort bien que des 
traumatismes très réels aient passé inaperqus; 

5. Les dissemblances de l'aspect. radiologique plaident plutôt 
pour l'origine traumatique du « mal »; 

6. Dans un cas opéré à Upsala, l'examen histologique ne dé- 
montrait rien d'autre que les signes d'une infraction en voile 
d'évolution vers la guérison. | 

Les non-interventionnistes prétendent qu'il n'y a pas d’avan- 
tage à intervenir chirureicalement; car dit Haglund, le repos 
qui suit l'intervention, doit être prolongé aussi longtemps que 


lorsque l’on n’est pas intervenu. 


Cependant Matsuoka rapporte deux cas qu’il a opérés et dans 
lesquels la guérison, complète et non suivie de récidive, fut ob- 
tenue après quinze jours dans l’un, après dix jours dans l’autre, 
donc beaucoup plus rapidement que par le traitement non opé- 
ratoire qui dure bien des semaines et souvent plusieurs mois. 

Voici maintenant le cas que j’ai eu à observer еп 1917 et que 
jai cru intéressant de vous rapporter: un homme de 30 ans, 
déporté en Allemagne et y ayaut subi un traumatisme,une chute 
‘sur un genou, avait obtenu un congé de convalescence. Désireux 
de ne plus retourner eu captivité, il vint me demander un certi- 
ficat le déclarant inapte au travail parce qu’il souffrait des ge- 
noux. Il était porteur de deux tubérosités tibiales saillantes, sur- 
tout la droite qui avait été le siège ам traumatisme deux mois 
auparavant et qui était plus douloureuse à la pression que la 
gauche; il était porteur en somme d'un « mal de Schlatter » bi- 
latéral ancien. | 

L'affection, m'a dit l'homme en question, remontait à son 
enfance : à l’âge de 4 à 5 ans 1] avait fait une chute sur tes ge- 
noux, en suite de quoi les genoux tuméfiés avaient été le siege de 
vives douleurs à Ја marche et à Ја pression. 

L'enfant avait gardé le repos, pendant trois semaines. Aprés 
ce temps la guérison parut complete. Mais dans la suite les plus 
légers traumatismes provoquaient de la douleur dans les genoux; 
1] n'y eut pourtant plus de traumatismes violents aiteignant ces 
régions. L'adolescence et Ја jeunesse s’écoulèrent sans incidents 
bien marquants, mais la marche prolongée (pendant une jour- 
née, par exemple) ne fut jamais possible sans qu'il s'en suivit 
des douleurs plus ou moins vives durant deux ou trois jours. 
Aussi cet homme dut-il renoncer au métier de plafonneur qu'il 
avalt choisi parce qu'il ne pouvait, sans éprouver de souffrances, 
s'agenouiller pour se charger les épaules du fardeau de plâtre 
ou de mortier. 

Voilà done un сав dont le début, particulièrement précoce, 
semble devoir se rattacher à un traumatisme Ges genoux ; com- 
bien son évolution diffère de celle d'une fracture! Aprés Ies trois 
semaines de repos qui suivirent la chute initiale, la fracture, ві 
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fracture il y eut, aurait dû être guérie pour ainsi dire sans lais- 
ser de traces. Au contraire, l’enfant grandit porteur d’une demi- 
infirmité qui ne disparut jamais, et, devenu homme adulte, il 
est toujours porteur d’une lésion bien caractéristique : deux 
groupes superposés de petites masses osseuses séparées du reste 
de l’épiphyse et de la diaphyse par une zone épaisse de tissu 
transparent aux rayons Róntgen. Ces masses ont l'aspect d'os 
sésamoides. Une telle disposition diffère assez bien de celle qu'on 
rencontre généralement dans les maux de Schlatter à la période 
d'état, dans lesquels on ne constate pas comme ici la séparation 
de la base de la saillie linguiforme du reste de l'épiphyse. Ces 
masses n'ont rien de commun avec un cal entravé dans son évo- 
lution par des traumatismes répétés et aboutissant à la forma- 
tion d'un cal exubérant. Il n'y a aucun déplacement de ces mas- 
&es qui occupent exactement la place de la portion antérieure de 
l'apophyse tibiale supérieure absente (fig. 1 et 2). 

Voici, pour le contraste, l'image radiographique (fig. 3) d'une 
fracture de l'extrémité antérieure et supérieure du tibia, surve- 
nue quinze mois auparavant chez un homme de 41 ans: le méca- 
nisme de cette fracture fut l'arrachement provoqué par la vio- 
lente et brusque contraction du quadriceps fémoral exécutée 
pour éviter la chute dans uue cage d'escalier. Ici les fragments, 
des fragments authentiques et typiques avec leurs portions épais- 
ses et leurs portions lamellaires, se sont déplacés et arrivent à 
5 millimétres environ de l'extrémité inférieure de la rotule. 
Aucune confusion possible entre ces deux cas : ici une fracture 
fonctionnellement guérie sans nul reliquat douloureux ou limi- 
tatif du mouvement, malgré la présence des fragments, la frac- 

ture n'ayant pas été réduite, au devant de l'interligne articu- 

laire du genou; là un genou limité dans ses fonctions par des 
masses osseuses, d'aspect sésamoide, remplacant l'angle antéro- 
supérieur du tibia dont elles ne débordent qu'en avant les con- 
tours normaux qu'il est facile de se représenter. 


Peut-on y voir autre chose qu'un état pathologique spécial de 
la région épiphysaire du tibia qui a eu pour conséquence d'em- 
pécher l'évolution normale du cartilage de conjuguaison qui a 
persisté comme tel ou qui s'est transformé en tissu fibreux? 
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J'aurais naturellement été très désireux de tirer l'affaire au 
clair en intervenant chirurgicalement, ce qui m'aurait permis 
de constater si la zone claire séparant les masses osseuses du 
corps du tibia était restée cartilagineuse ou s'était transformée 
en tissu fibreux et de débarrasser mon client de вод infirmité. 
Malheureusement, lors de mon examen, celui-ci n'avait nulle 
envie d'étre guéri, puisque son mal lui valut la faveur de rester 
au pays. Et après l'armistice je ne l'ai plus revu. 

Cela n'empéche que се cas si caractéristique en m'éclairant 
‘sur la marche du « mal de Schlatter » m'a fait sortir de l’indé- 
cision oü j'étais naguére en ce qui concerne la thérapeutique à 
adopter contre lui. Devant une affection qui peut entrainer des 
conséquences indéfinies et transformer en demi-infirme celui qui 
en est porteur je n'hésiterais plus à recourir au moyen le plus 
radical, le plus sür et le plus court : j'interviendrais. 


Les formes les plus appropriées 
des tubes compresseurs pour la radiographie 
par le D' WEry (Anvers). 


L'emploi des tubes compresseurs et des diaphragmes a été un 
des plus heureux perfectionnements apportés à la technique ra- 
diographique : ce sont eux qui nous permettent d'obtenir actuel- 
lement des images rettes et fouillées d'organes, tels que la han- 
che, la téte, le rein, alors que, radiographiées sans diaphragme, 
ces régions ne donnent que des images voilées et floues. 

Le róle capital de ces appareils est, comme nous le eavons, 
d'éliminer les rayons secondaires. Parmi ces rayons, ce sont les 
rayons diffusés qui seuls, ou à peu prés, sont nuisibles à la net- 
teté de l'image. Les rayons secondaires caractéristiques ou fluo- 
rescents entrent peu en considération, étant donné leur très fai- 
ble pouvoir de pénétration : ils sont tous absorbés avant d'avoir 
traversé le premier centimètre de t'ssu humain. 

Les rayons secondaires В, électrons détachés de l'atome par le 
passage des rayons X, ont un pouvoir de pénétration beaucoup 
plus faible encore que celui des rayons fluorescents. Ils ne peu- 
vent donc nuire aucunement à la netteté du cliché. 

Il en est tout autrement des rayons secondaires diffusés. Ceux- 
ci, étant trés nombreux, prennent naissance au contact de tous 
les corps étrangers que les rayons primaires rencontrent sur leur 
passage et étant trés pénétrants, — puisqu'ils ont la méme lon- 
gueur d'onde que les rayons ргппа`теѕ — impressionnent forte- 
ment la plaque. Parmi ces rayons secondaires il en est de deux 
espéces que nous avons un intérét capital à éliminer. Ce sont en 
premier lieu, les rayons diffusés émanant de toute la région fluo- 
rescente de la paroi de ampoule; ce sont ceux-là que nous sup- 
primons surtout avec nos diaphragmes. Il importe donc de re- 
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courir à des diaphragmes aussi petits que possible. Il y а еп se- 
cond lieu les rayons diffusés émanant de l’organe lui-même que 
nous désirons radiographier; ces rayons parasites, facteurs im- 
portants du voile de nos clichés, sont éliminés autant que possi- 
ble par une solide compression qui réduit les couches de tissu à 
traverser. 


Les tubes compresseurs en usage sont cylindriques ou tronco- 
niques; certains radiographes préfèrent les premiers, d’autres 
les seconds. Il est difficile de comprendre le pourquoi de l’une 
et de l’autre préférence du moment qu’on s’est formé une idée 
bien juste de la marche des rayons utiles à travers les tubes. 


C’est ainsi que nous trouvons dans le récent ouvrage d’Arce- 
lin, ouvrage excellent d’ailleurs, le paragraphe suivant (1) : 


« Utilisant comme les constructeurs américains, comme les 
constructeurs français, Gaiffe, Drault, Radiguet, des compres- 
seurs tronconiques, nous sommes sûr d’avoir un éclairage égal 
lorsque nous avons pris la peine de faire coïncider le point 
d'émission des rayons X avec le sommet du cône du diaphragme. 
Sans autres recherches, nous pouvons toujours retrouver le rayon 
normal d'incidence qui coincide avec le centre du cercle éclairé 
par le faisceau incident. C'est bien à tort que M. le professeur 
Nogier a taxé ces modèles de « localisateurs irrationnels ». Les 
diaphragmes cylindriques, type Albers-Schónberg, dispensent de 
centrer exactement le point d'émission des rayons X. Dans la 
suite, il est impossible de retrouver le rayon normal d'incidence, 
si l'on n'a pas eu le soin de le noter sur l'épreuve méme. Aussi. 
nous restons persuadé de la supériorité des diaphragmes tronco- 
niques. Tls donnent une exactitude, à condition de faire coinci- 
der le point d'émission des rayons X avec le sommet du cóne du 
diaphragme, que ne donnent pas les diaphragmes cylindriques. 
Avec ces derniers, sans un dispositif spécial, il est impossible à 
la radioscopie de faire coincider le rayon normal avee l'axe du 


localisateur cylindrique. » 


Done, pour Arcelin l'avantage qu'offre le tronc de cone est Та 


ARCELIN : Exploration radiologique des voies urinaires, Paris, 1017, p. 31. 
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nécessité d’un centrage exact, tandis que се centrage exact est 
inutile avec les compresseurs cylindriques. Mais, tous les radio- 
logues employant des compresseurs cylindriques savent parfaite- 
ment qu'ils doivent centrer très exactement s'ils ne veulent obte- 
таг sur le cliché une fâcheuse pénombre semi-lunaire; et l’on 
reste étonné de voir qu'un auteur aussi méritant qu'Arcelin 
puisse contester ce fait. Bien plus, beaucoup de radiographes se 
servent de cylindres compresseurs pour centrer définitivement 
leurs ampoules dans le support. En plaçant sous le cylindre por- 
tant l'ampoule un petit écran fluorescent, on parvient aisément, 
en déplacant peu à peu l'ampoule, à éliminer la pénombre semi- 
lunaire qui se projette sur l'écran aussi longtemps que l'ampoule 
n'est pas centrée exactement. Ce mode de centrage, trés simple, 
dispense de tout appareil spécial, notamment des tubes munis 
d'un double croieillon. 

Quant à la marche du faisceau utile et à l'élimination des 
rayons secondaires, les deux appareils, cylindriques ou tronconi- 
ques, sont absolument identiques, comme le montrent les sché- 


mas cl-joints. 


A: Fig. 1. Fig. 2. 


PAP = cône de rayons primaires. Le point R est impressionné par les rayons 
secondaires émanant du verre de l'ampoule entre S et S. 
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Попе, les tubes tronconiques n’offrent pas d’avantages bien 
marqués; c'est uniquement une affaire de constructeur et ce n'est 
pas de ce cóté qu'il peut y avo'r progres. 

Mais, où devons-nous chercher un perfectionnement ration- 
nel? Les compresseurs cylindriques ou tronconiques conviennent 
parfaitement pour la radiographie d'organes tele que: rein, 
téte, grosses articulations comme l'épaule, la hanche, etc. 

Mais, у a-t-il avantage à employer des compresseurs de forme 
cylindrique pour toutes nos radiographies, ainsi que nous le fai- 
sons habituellement? 

Examinons à ce point de vue quelques clichés pris au hasard 
dans nos colleetions, les radiographies des membres par exem- 
ple, qui sont les plus nombreuses : c’est le format 18/24 que nous 
employons le plus souvent pour ces expositions. Mesurons sur 
quelques plaques la couverture utile, c'est-à-dire l'image, la cou- 
verture noire inutile et l'espace blanc inutilisé. Quelques men- 
surations faites sur des clichés se rapportant aux différentes ré- 
gions des membres supérieurs et inférieurs montreront immédia- 
tement que nous utilisons peu économiquement nos plaques, 
qu'une notable partie de la surface sensible est perdue, est réeile- 
ment inutilisée dans toute l'acception du mot. Prenons d'abord 
le cas le plus irréprochable, par exemple, une radiographie de 
genou : les parties supérieure et inférieure de la plaque, consti- 
tuant 14 de la surface sensible, n'ont pas été impressionnées; 
c'est pourtant là un des meilleurs rendements que nos tubes cy- 
lindriques puissent nous donner. 

Si nous prenons un cliché du coude, la surface inutilisée et 
inutile devient vraiment trop considérable. Aux parties supé- 
rieure et inférieure non impressionnées, viennent s'adjoindre 
deux larges couvertures noires latérales, tout à fait superflues. 

I] v a vraiment ici une disproportion marquée entre la partie 
utile, l'image et la partie inutile du cliché. Et si, enfin, nons 
examinons une fracture de l'avant-bras, de Ја jambe, de n'im- 
porte quelle partie de membre, voici qu'à cette disproportion, 
vient s'ajouter un inconvénient beaucoup p'us grave: nous ne 


vovons sur Је cliché que le trait de fracture et les parties immé- 
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diatement voisines et encore, faut-il admettre que le trait de 
fracture а été bien visé et bien amené du premier coup au cen- 
tre du cliché, ce qui est loin d’être toujours le cas. Les chirur- 
giens n'aiment pas ces radiographies partielles de membres frac- 
turés et ils ont raison: ils ont le plus grand intérêt à voir tout le 
squeletie du membre fracturé et c'est notre devoir de tenir 
compte de ces exigences si légitimes. Certaines fractures malléo- 
laires de la jambe, par exemple, s’accompagnent d'une fracture 
du péroné haut située. Ауес nos compresseurs cylindriques, ne 
nous donnant que les parties tout-à-fait voisines de la lésion 
malléolaire, nous risquons fort de méconnaitre cette fracture du 
péroné. 

En outre, beaucoup de fractures du tibia sont spiraloides et 
le trait de fracture comporte un trajet beaucoup plus long que 
le diametre de nos compresseurs cylindriques. Aussi bien, faut- 
il dans ces cas, procéder par étapes et faire au moins deux ra- 
diographies de la jambe dans le sens antéro-postérieur et autant 
dans le sens latéral. I] reste alors, pour avoir une idée nette et 
compléte de ces fractures, à mettre en bonne place chacun de ces 
deux couples de clichés ou d'épreuves positives. 

C'est une technique dangereuse : elle expose à des erreurs et 
méprises; c'est une technique compliquée, exigeant beaucoup de 
manipulations, de temps et de soins; c'est, en outre, une techni- 
que coüteuse par usure du matériel : ampoules ,plaques, papier. 
Et pour arriver à quoi? А un résultat qui, en somme, laisse 
beaucoup à désirer. 

Pour simplifier les choses, beaucoup de radiographes renon- 
cent dans ces cas à l'usage du tube compresseur et reviennent 


~, 


la technique primitive en radiographiant le membre fracturé 


e» 


travers un simple diaphragme dont l'ouverture est appropriée 
la longueur du membre et à la distance anticathode-plaque. 


2» 


Mais en renonçant à l'emploi du tube compresseur, ils renon- 
cent aussi à tous ses bénéfices et avantages : la qualité de leurs 
clichés laisse naturellement beaucoup à désirer et ils в’ехро- 
sent à méconnaitre presque à coup sûr des fissures, des petits 
fragments et d’autres détails souvent très intéressants. Cette 
technique surannée n’est plus justifiable. 
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D’autres radiographes, enfin, s’adressent а un moyen terme, 
utilisent le diaphragme et le cylindre mais élèvent ce dernier à 
la hauteur nécessaire pour avoir une radiographie de tout le 
membre. C’est assurément le meilleur parti mais ce n’est encore 
qu'un pis-aller. П y a mieux. 

Pourquoi donc nous en tenir toujours à des compresseurs de 
forme cylindrique ? Ne sacrifions-nous pas ici à la sainte rou- 
tine? Sans doute, nous devons en partie cette routine à nos fa- 
bricants qui ne livrent avec leurs tables que des compresseurs 
cylindriques ou tronconiques. À notre connaissance, une seule 
table est pourvue d’un jeu de compresseurs d’ouvertures et de 
formes différentes: c’est la table d’Albers-Schénberg, la рге- 
mière en date; elle est pourvue de trois compresseurs cylindri- 
ques (ouverture différente, respectivement de 19, 13 et 10 cent. 
de diamètre et d’un compresseur rectangulaire де 21 cent. de 
lengueur sur 9 1/2 de largeur. 

Eh bien, les considérations précédentes prouvent, à notre 
sens, l'utilité, voire la nécessité de l'introduction d'un compres- 
seur rectangulaire dans notre outillage radiographique. Avec ce 
compresseur, il sera possible et facile d'obtenir sur une seule 
plaque 21/30 la vue antéro-postérieure à cóté de la vue latérale 
de presque tout un segment de membre; on obtient ainsi, 
cote à côte, deux images de 30 cent. de longueur et de 12 cent. 
de largeur, ce qui est amplement suffisant pour la plupart des 
fractures. La lecture devient aisée et rapide, l'image sagittale 
étant à cóté de l'image frontale; les manipulations sont plus 
simples et moins cotiteuses. Enfin, la netteté des images ne laisse 
ren à désirer, la quantité des rayons secondaires étant peu aug- 
mentée. Les considérations que nous avons émises au sujet des 
fractures sont valables également pour un grand nombre d'af- 
fections des membres : tumeurs osseuses, ostéomyélites, séques- 
tres, arthrites ап coude et du genou, ete. 

L'étude de la colonne vertébrale, si difficile, retirerait des 
avantages particulièrement grands de l'emploi des tubes rectan- 
gulaires, Avec nos tubes cylindriques, pour radiographier les lé- 


sions d'un mal de Pott, il nous faut au moins deux plaques et 
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ei nous n'avons pas une connaissance exacte du siège du mal, 
Џ nous en faudra trois et même quatre, et encore, n’aurons-nous 
pas toujours la chance d'obtenir les lésions principales au centre 
de l'un ou l'autre cliché. Et, en tous cas, comme les lésions 8'6- 
tendent souvent à 4, 5 ou 6 vertèbres, devrons-nous faire ce fas- 
tidieux ouvrage de superposer nos images et de désigner nomi- 
nativement les vertèbres malades. 

Avec le tube rectangulaire nous aurons un segment bien plus 
grand de la colonne et du premier coup, pous pourrons avoir 
la lésion entiére et sa topographie exacte. Sur une plaque 24/30, 
nous pouvons méme radiographier cóte à cóte la moitié supé- 
rieure et Ја moitié inférieure de la colonne vertébrale, puisque 
celle-ci ne mesure que 57 cent. de l'atlas à la base du sacrum et 
que sa largeur ne dépasse pas 9 centimètres. 

Loin de nous l’idée de substituer dans tous les cas le com- 
presseur parallélipipédique au compresseur cylindrique. L'un 
ne vaut ni plus ni moins que l'autre : il s'agit de les employer 
judicieusement tous deux suivant que les données radiographi- 
ques présenteut plus d'avantage avec l'un ou l'autre. En d'au- 
tres termes, le radiographe soucieux de son diagnostic, a le plus 
grand intérét à posséder dans son outillage, à la fois un com- 
presseur cylindrique et un compresseur rectangulaire. Il saura 
les employer tour à tour au cours d'une exploration complexe 
comme, par exemple, la recherche des calculs urinaires. 

Ici. il aura avantage à employer le cylindre pour les deux 
régions rénales et la région vésicale et le parallélipipéde pour 
les deux régions urétérales. En utilisant 1 tube cylindrique :] 
faut 5 plaques 18/24 pour la radiographie compléte de l'appareil 
urinaire. Mais, les champs radiographiés doivent chevaucher no- 
tablement l'un sur l'autre de facon qu'il n'y ait pas de eolution 
de continuité dans l'image de l'ensemble sinon on risque de ne 
pas radiographier une partie de l'uretére et de méconnaitre ainsi 
un petit calcul. Le chevauchement sera obtenu bien plus stire- 
ment en utilisant un tube rectangulaire pour l'uretére. La radio- 
graphie ainsi obtenue chevauchera largement sur celles de la 
région rénale et de la région vésicale et toute solution de con- 
tinuité dans l'image de l'appareil urinaire sera évitée. 
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I] serait puéril d’objecter qu’avec les compresseurs rectangu- 
laires on élimine moins de rayons secondaires diffusés qu’avec 
les tubes cylindriques. La quantité de rayons secondaires élimi- 
nés dépend, non de la forme du tube mais de la surface de son 
ouverture. II est évident, qu’un tube cylindrique de 13 cent. de 
diamètre, dont la surface d’ouverture est par conséquent de 133 
em’, retiendra plus de rayons secondaires qu'un tube paralléli- 
pipédique de 21 ст. sur 9 dont la surface d'ouverture est de 
189 cm’. Mais, en pratique, cette différence ne sera guère sensi- 
ble et la netteté des images n'en souftrira pas. 

Il est de toute nécessité que ces tubes rectangulaires soient 
munis aussi d'un jeu de diaphragmes, rectangulaires également. 

Nous avons cherché à démonirer qu'il est avantageux, voire 
nécessaire, de radiographier certaines lésions au moyen de ces 
parallélipipèdes. Les bénéfices résultant de cette technique sont 
incontestables au point de vue du diagnostic; il nous reste à dire 
quelques mots encore des avantages qui en résultent quart 
à l'emploi plus économique de nos plaques photographiques. En 
réalité, avec nos compresseurs cylindriques, nous utilisons peu 
profitablement nos plaques, tout au moins pour la prise d'or- 
ganes allongés comme Ја colonne vertébrale ou les membres. 
Dans la plupart des cas, les 2.5 oü méme la 1/2 de la surface 
sensible sont inutilisés. Avec le compresseur rectangulaire de 
2] cm. sur 9, nous pouvons, avec la plus grande facilité prendre 
deux clichés juxtaposés sur chaque plaque 18/24, notre tube re- 
couvrant exactement chaque moitié de la plaque. Notre consom- 
mation de plaques serait ainsi réduite dans de fortes proportions 
et à l'heure actuelle c'est un élément que nous ne pouvons négli- 
gor. Sans doute, les conditions économiques nous forcent à aug- 
menter en proportion légitime le tarif de nos honoraires, mais il 
est de notre intérêt et de notre devoir de veiller à ce que deg 
examens radiographiques ne deviennent pas des procédés excep- 
tionnels et dans ce but, il convient d'éviter tous frais inutiles. 

Nous сћегсћопз avec le plus grand soin des améliorations de 
notre technique; nous n'avons pas assez de minutie pour calcu- 
ler nos temps de pose, pour amener nos ampoules au degré de 
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dureté voulu et par contre, nous négligeons les avantages que 
nous offrent l'emploi de ces tubes rectangulaires. Il faut se hater 
d'ajouter que cette omission est en grande partie im putable aux 
fabricants. Les fables de radiographie nous sont livrées avec un 
seul compresseur dont la forme et l'ouverture varient légére- 
meni; c'est une routine dont les constructeurs ne se départissent 
pas. C'est à nous d'insister aupres d'eux pour que, dorénavant, 
ils nous livrent avec leurs tables au moins deux compresseurs : 
un cylindrique et un rectangulaire. 

Les considérations précédentes, nous permettent donc de con- 
clure : que l'emploi exclusif des compresseurs cylindriques ou 
tronconiques est irrationnel; que l'examen de maintes régions. 
exige l'emploi d'un compresseur paralllélipipédique; que l'ou- 
tillage du radiographe doit par conséquent comprendre au moins 
deux compresseurs : un cylindrique, muni d'un jeu de diaphrag- 
mes circulaires, et un parallélipipédique, muni d'un jeu de dia- 
phragmes rectangulaires; enfin, que c'est à cette condition que 
nous obtiendrons les radiographies les plus appropriées à la faci- 
lité et à la certitude du diagnos*ic et que c'est à cette condition 
encore que nous uti'iserons nos plaqu s photographiques de la 
facon la plus profitable. 


Deux eas d'hydronéphrose (pyélographies) 


par le D" J. Мовросн. 


Depuis Volker et Lichtenberg (1906) la pyélographie est 
devenue dans la plupart des laboratoires de radiologie hospitaliers 
un procédé d'examen de pratique courante. Elle constitue souvent 
le seul moyen de poser un diagnostic ferme, dans les cas d'hydro- 
néphrose, par exemple. 51 la clinique ici, comme partout ailleurs 
en médecine, ne perd jamais ses droits, il faut reconnaître ce- 
pendant, comme le professeur Legueu le fait remarquer dans 
une de ses magistrales cliniques de Necker, que la plupart des 
signes cliniques de l'hydronéphrose ne sont nullement patho- 
gnomoniques. Les crises douloureuses intermittentes d’hynerten- 
sion peuvent eimuler un calcul du bassinet, une rein mobile; 
elles ne donnent aucune indication au sujet de l'importance de 
la rétention. La palpation, le plus souvent, ne permet de déceler 
que les hydro-néphroses massives. 

Le cathétérisme de l’uretère donne des résultats bien aléatoi- 
res; il arrive que la sonde ne parvienne pas jusqu'au bassinet, 
et on ne peut nullement faire une estimation du volume de la 
poche en se basant eur la quantité du liquide retiré. 

Меше l'injection artificlelle du bassinet, par suite du reflux 
possible du liquide autour de la sonde dans la vessie, peut don- 
ner lieu à des erreurs d'interprétation. 

Nous avons eu, à l'hópital Saint-Pierre, dans le laboratoire 
dirigé par Је О" Hauchamps, et grace à l'obligeance du D" Her- 
mans, qui s'occupe dans cet hôpital du service d'urologie, loc- 
casion de faire plusieurs pyélographies d'hydronéphroses, qui 
nous semblent assez démonstratives. Notre technique est sim- 
ple : cathétérisme avec sonde opaque, injection dans le bassinet 
d'une solution de collargol à 10 95. Nous avons aussi utilisé 


-- 
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comme liquide opaque, le nitrate de thorium à 10 % qui nous 
semble causer moins de douleurs que le collargol. Nous faisons 
injection avec une seringue et arrêtons dés que le malade res- 
sent la moindre tension. Nous nous proposons d'utiliser dans 
l'avenir, une burette élevée à cinquante centimétres environ au- 
dessus du lit d'examen : Је procédé nous semblant plus doux. 

Nous travaillons avec le grand contact tournant de Gaiffe et 
une Coolidge Standard, et nous faisons nos pyélographies avec 
écran renforgateur et compresseur, avec 20 milli. et 90,000 volt 
max. еп 2 à 3 secondes environ. 

Ce n'est pas sans une certaine appréhension que nous avons 
entamé ces recherches : Blum, Voelcker, et d'autres ont signalé 
la pénétration du collargol dans le parenchyme rénal, dans le 
tissu cellulaire périrénal méme. Nous n'avons pas eu à constater 
heureusement, en dehors de quelques coliques, d'accidents sé- 
rieux. 

Nous croyons, toutefois, qu'il est indispensable d'user de ce 
mode d'exploration avec une extréme prudence, et d'arréter l'in- 
jection dés que le malade accuse une douleur quelconque. Nous 
espérons réduire encore les douleurs aprés l'injection, par l'em- 
ploi des burettes. 


Observation I. — Notre premiere malade souffre depuis sept 
ans de crises néphritiques du rein gauche. Elle élimine de tempe 
en temps des débris phosphatés. Examinée dans le service d'uro- 
logie de Saint-Pierre, la sonde ramène au cours du cathétérisme, 
des débris de calcul. Le palper vaginal renseigne dans l’urèthre 
un corps étranger du volume d'un petit doigt. А la palpation, 
on constate de la défense musculaire à gauche; le trajet de l'ure- 
tére est douloureux..Le diagnostic n'est pas douteux; en effet, 
la malade élimine son calcul le 3-12-19. 

On croit que tout va rentrer dans l'ordre, mais les douleurs 
persistent, de méme la purulence des urines. C'est alors que le 
D' Hermans nous demande une pyélographie, qui donne des ré- 
sultats bien intéressants (fig. I). 


Au pôle supérieur du rein on constate un diverticule pyé- 
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lique du volume du petit doigt environ, constituant une dilata- 
tion localisée du bassinet, ayant contenu, selon toute vraisem- 
blance, le calcu] éliminé. Tout permet de supposer que cette pe- 
tite hydronéphrose est infectée et est Ја cause des douleurs per- 
sistantes locales. Les résultats de l’opération faite le 20-2-20 par 
le D' Van den Branden démontrent la justesse de cette hypo- 
thèse : on trouve un bassinet libre; le diverticule est drainé et 
la malade sort guérie le 27-3-20. 


Dans ce cas il nous semble que la pyélographie seule pouvait 
mettre le clinicien sur la voie du diagnostic, et mener directe- 
ment l’opérateur au lieu précis du mal. 


Observation 11. — Notre seconde malade est soignée depuis 
neuf ans poar cystite chronique, consécutive à une métrite, cau- 
sée elle-même par une fausse-couche. 


А l'examen, le D' Hermans trouve dans le flanc gauche une 
tumeur flasque, donnant le ballottement rénal; cette tumeur est 
douloureuse а la pression. 


La cystoscopie montre deux uretères largement béants à con- 
tours festonnés, ayant le diamètre d’un crayon à peu pres, et 
qui laissent sourdre des grumeaux ce pus, dont certains, aux 
mouvements de respiration de la malade, rentrent dans les ure- 
teres; les sphincters sont donc tout à fait inefficaces. 


Cet aspect vésical montre que tout l’appareil urinaire ne 
forme qu'un système de vases communicants et donne au D' Her- 
mans l'idée de me demander une pyélographie d'ensemble. 


Nous ignorions en ce moment l'observation publiée par Le- 
gueu, Papin et Maingot. Ces auteurs, dans un cas semblable, 
injectent dans la vessie une solution de collargal à 10 96, et 
poussent l'injection jusqu'au moment ot le malade accuse une 
douleur vive dans les reins. Notre technique fut un peu diffé- 
rente. Nous remplissons la vessie de collargol, demandons à la 
malade de « pousser », et faisons la radiographie instantanée, 
sans localisateur ni compresseur, au moment précis où elle ac- 
cuse la douleur. 


— 109 — 


La radiographie d’ensemble montre Ја vessie, les deux ure- 
teres tres dilatés, du volme du petit doigt. L’uretere gauche mon- 
tre une double plicature due à la ptose du rein gauche, dont le ` 
bassinet est fortement dilaté, et le parenchyme très réduit. L’u- 
retére droit ne semble pas dilaté sur toute sa hauteur; 1] parait 
n rmal sur une étendue de quatre travers de doigt dans sa раг- 
tie supérieure, et le bassinet et le rein droits semblent normaux. 

I] s’agit probablement d’une dilatation congénitale double 
des uretéres, avec hydronéphrose du rein gauche. Cette dilata- 
tion congénitale a vraisemblablement favorisé l’infection ascen- 
dante, et a donné lieu à une uretéro-pyélite double. 


X CONTRIBUTION AU RADIODIAGNOSTIC 
DU PIED VALGUS 


par le П' S. Laureys. 


Un essai de condensation des diverses descriptions symptoma- 
tiques du pied valgus au point de vue radiologique, telles qu’on 
les rencontre dans les divers traités plus ou moins classiques,nous 
laisse bien souvent perplexes et incapables de trancher le dia- 
gnostic. | 


Еп dehors des indices de souffrance des articulations astra- 
galo-scaphoidienne et scaphoido-cunéiforme, se manifestant par 
la présence d’ostéophytes au niveau du profil supérieur de ces ов 
dans le voisinage des interlignes articulaires, on ne cite que 
l’abaissement des os qui constituent la voûte plantaire — abais- 
sement dont le degré est d’une appréciation délicate — et qui 
d’ailleurs peut être fonction de la manière dont le bord externe 
du pied est venu s’appliquer sur la plaque, aussi bien que la dé- 
formation organique. 


La surcharge du pied peut aussi faire apparaître un certain 
chevauchement des interlignes articulaires : l’interligne articu- 
laire astragalo-scaphoïdien ne reste plus dans le prolongement 
de l’interligne caleanéo-cuboidien mais paraît plus incliné et 
forme angle avec ce dernier -- voire méme l'interséque. Mais 
cette surcharge du pied ne peut se réaliser qu'au moyen d’une 
instrumentation spéciale, la radiographie du sujet debout sur 
un pled ne semblant guére propice à une bonne radiographie à 
moins d'un instantané. 

En étudiant de près une série се radiographies de pied plat, 
j'ai été frappé par une particularité de structure que je n'ai pu 
guere trouver dans d'autres cas. 
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Cette particularité, c'est l’oricntation des trauées osseuses dans 
le cuboïde. Alors que dans un pied normal ces travées sont orien- 
tées suivant l'axe du membre, c’est-à-dire à peu près horizontale- 
ment pour un pied en position horizontale, dans le pied plat au 
contraire elles deviennent perpendiculaires à Рате du membre et 
sont nettement en position verticale pour le pied en position ho- 
rizontale. 

Le motif de cette modification de structure paraít évident : les 
travées les plus visibles, les pius importantes des os sont tou- 
jours dirigées dans le sens de la pression parce que ce sont de 
vrais piliers qui s'opposent à l'écrasement du membre sous l'in- 
fluence de la pesanteur ou de l'action musculaire. 

Dans le cuboide normal, qui ne touche pas le sol mais se trouve 
interposé entre le calcanéum et les derniers métatarsiens, trans- 
mettant au 5° métatarsien qui touche le sol les pressions du poids 
du corps, dans le cuboide normal les grosses travées osseuses sont 
dirigées du calcanéum vers les métatarsiens. Sitôt que, sous l'in- 
fluence de l'effondrement de la voüte plantaire, le cuboide tou- 
che le sol, la situation change : la pression du corps se transmet 
directement à travers le cuboide au sol et les iravées osseuses 
prennent une nouvelle orientation franchement verticale. 


CONTRIBUTION A L'ÉTUDE RADIOLOGIQUE 


des lésions traumatiques de l'appareil ligamentaire du genos 


par le D* 5. Lavreys. 


On a décrit depuis longtemps des arrachements du ligament 
rotulien au niveau de son insertion eur la tubérosité tibiale. 
А. cóté de cet arrachement, j'ai pu constater l'existence d'arra- 
chements partiels du méme ligament au niveau de son insertion 
rotulienne, se traduisant à distance du traumatisme par la for- 
mation d'un ostéophyte à cet endroit. Les mémes néoformations 
osseuses peuvent révéler des arrachements totaux ou partiels des 
ligaments croisés au niveau de leurs insertions fémorales : l’exis- 
tence d’une rugosité, d’un ostéophyte à la face interne du con- 
dyle fémoral externe faisant conclure à une lésion de l’insertion 
fémorale du ligament croisé antérieur — l'existence d'une saillie 
à la face externe du condyle fémoral interne faisant conclure à 
un arrachement partiel ou tota! de l'insertion fémorale du liga- 
ment croisé postérieur. 

Les arrachements au niveau du plateau tibial sont plus déli- 
cats à diagnostiquer parce que ménisques et ligaments croisés 
s’insèrent sur une seule ligne antéro-postérieure dans l'image du 
genou prise de face. L'étude attentive de l'image du genou prise 
de profil devrait au moins théoriquement permettre de dissocier 
les diverses lésions. Si l'ostéophyte se trouve exactement au ni- 
veau de l'épine du tibia, il faudrait conclure à une lésion du 
ménisque externe. Une néoformation osseuse à l'extrémité anté- 
de i'insertion tibiale du ligament croisé antérieur, si l'inégalité 
de l'insertion tibial du ligament croisé antérieur, si l’inégalité 
existe au niveau de l'extrémité postérieure du plateau tibial, on 
Vattribuerait plutôt à un arrachement de l'insertion tibiale du 
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ligament croisé postérieur. Si l’inégalité ou l’ostéophyte ве pré- 
sentent à mi-chemin entre les extrémités du plateau tibial et 
l’épine, il y aurait lieu de songer à un arrachement de l’inser- 
tion antérieure ou postérieure du méni3que interne suivant que 
l'inégalité existe devant ou derrière l'épine. 

Je dois humblement avouer que je n’ai pas eu l’occasion de 
rencontrer ces lésions tibiales, mais théoriquement mes vues me 
semblent justifiées et je crois que le fait d’attirer l’attention sur 
ce point, permettra souvent de porter une contribution intéres- 
sante au radiodiagnostic des lésions traumatiques de l’appareil 


hgamentaire du genou. 


L'enseignement de la radiologie médicale 
doit étre universitaire et obligatoire 


par le Dr J. KiyNens, 


Dans la lutte économique, qui sera sans aucun doute formi- 
dable, l’avenir sera aux peuples comme aux hommes les plus 
sains de corps et d'esprit : le vieil adage mens sana in corpore 
sano n'a jamais été démenti par les faits. C’est aux législateurs 
qu'incombe surtout le devoir de veiller, avec une attention 
intelligente et soutenue, à la santé physique et intellectuelie 
des collectivités et de Ја nation; c’est à eux surtout de veiller 
à une rigoureuse application des règles de l'hygiène générale; 
c'est à eux surtout de veiller à toutes les possibilités d'une 
instruction abondante et complète. · 

Certes, Ја Société belge de Radiologie n'a pas à s'occuper des 
questions d’hygiéne et méme de toutes les questions d'enseigne- 
ment; elle n'en a pas la compétence et telle n'est pas sa mis- 
sion. Mais pourtant, consciente de l'importance de la science 
à laquelle elle n'a cessé de consacrer tous ses efforts, elle ne peut 
se désintéresser de certaines questions qui touchent à l'organi- 
sation de l'enseignement universitaire, et particuliérement de 
celles qui concernent l'enseignement universitaire de la radio- 
logie. Bien au contraire, elle a pour devoir, à notre sens, — et 
elle en a toute compétence, — de signaler aux autorités les 
conséquences facheuses qui résultent de toute absence de cet 
enseignement universitaire et d'insister auprès d'elles pour 
qu'enfin cette lacune disparaisse à bref délai. 

Les sciences médicales ont fait d'immenses progrès dans ces 
dernieres années: e'les se sont enrichies de nombreuses méthodes 
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d'examen et de traitement dont quelques-unes constituent, à 
elles seules, des sciences nouvelles, dignes d’un enseignement 
universitaire. Serait-1l exagéré de dire qu’il у en a, parmi elles, 
qui ont en quelque sorte rénové, еп maintes parties du moins, 
nos moyens de diagnostic et de traitement? 


La médecine a évolué mais l’enseignement universitaire reste 
figé dans ses vieilles traditions. Et pourtant, ne doit-il pas être 
toujours à la hauteur des exigences que des temps nouveaux 
imposent? Ne doit-il pas être comme le cerveau qui préside aux 
fonctions les plus élevées, les plus nobles et diriger les actes les 
plus importants de la nation? Ne doit-il pas former cette élite 
intellectuelle et directrice sans laquelle la nation arrive peut- 
être à produire, mais non pas à créer? 

Vingt-cing années d'études et de recherches ont établi l'im- 
portance db la radiologie clinique et nous pensons étre l'inter- 
prete fidéle de la Société de Radiologie en affirmant qu'il est 
temps d'en assurer l’enseignement universitaire obligatoire. 


C'est que nous ne sommes plus aux temps modestes oü le pho- 


tographe suffisait à Ја tâche de rechercher — avec combien 
d’incertitudes et d'hésitations? — les corps étrangers et les 
fractures. 


La clinique exigea bientót plus de précisions, plus de certi- 
tudes, plus de solutions et d'applications. Physiciens, construc- 
teurs, médecins, épris par le merveilleux de la découverte Аз 
Roentgen, s'évertuerent, de plus en plus nombreux, les uns à 
connaître les lois qui régissent les radiations nouvelles, les 
seconds à construire des appareils de plus en plus pratiques et 
puissants, et les derniers à consolider les applications médicales 
acquises et à en créer de nouvelles. 

Les corps étrangers, les aiguilles et fragments métalliques, 
les calculs urinaires furent décélés avec plus d’exactitude. 
l'étude clinique et anatomique des fractures dut subir une revi- 
sion radicale. Les maladies du squelette, du crane et de la 
colonne vertébrale particulièrement, les affections des poumons 


et des plévres, du cœur, де l'aorte et du médiastin, des articu- 


— 116 — 


lations et des muscles, des reins et de la vessie devinrent bientét 
bénéficiaires et justiciables de l’exploration aux rayons X. 


Qui de nous ne se souvient sans émotion de l’entrée en 
scène brusque et inattendue du radiodiagnostic du tractus 
digestif 7 

Au cours Je cette rapide et étonnante évolution, il fallut 
avouer bien des erreurs et des fautes, dues à l’inexpérience, à 
la nouveauté des problèmes cliniques à résoudre et quelquefois 
à un enthousiasme irréfléchi. Des diatribes, quelquefois acerbes 
et malveillantes, se prévalurent des erreurs de la radiographie, 
pour assigner à la science nouvelle un rôle restreint et acces- 
soire. Mais tous ces déboires eurent au moins ceci de bon, 
qu'elles incitérent à plus de sens critique, à plus de rigueur et 
de mesure. 


Mais, chose plus grave, il fut réservé aux radiologistes de 
faire connaissance avec les dangers extrêmes que présentent les 
radiations de Raœntgen : ici encore du mal résulta le plus gran 
bien : l’action destructive de ces radiations fut utilisée dans le 
traitement des maladies les plus diverses et tout d’abord dans 


celui de nombreuses lésions cutanées. 


La radiothérapie élargit sans trève son domaine et s'applique 
aux affections les plus disparates, telles que celles du sang, des 
ganglions, aux tumeurs cancéreuses et sarcomateuses, etc., pour 
aboutir enfin à cette puissante et surprenante radiothérapie des 


métrorragies et des fibromes utérins. 


Nous pouvons dire à l’heure actuelle que les applications de 
la radiologie s'étendent à toutes les branches de l'art de guérir. 
Le radiodiagnostie s'impose dans une notable partie des affec- 
tions médicales et chirurgicales et le médecin qui, soit par igno- 
rance, soit par négligence, n'y a pas recours, dans ces cas, 
expose son malade à des aléas dangereux et inutiles et tend à 
compromettre de ce fait sa propre réputation. Dans la grande 
majorité des cas, le radiodiagnostic ne constitue pas, il est vrai, 
un mode d'examen obligatoire, mais il n'en apporte pas moins 
un complément de renseignements précieux. La radiothérapie, 
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enfin, occupe une place des plus importante dans la thérapeuti- 
que de nombreuses affections, dont quelques-unes, comme les 
tumeurs fibromateuses de la matrice, ne sont curables autre- 
ment qu’au prix d’une opération grave et mutilante. 


La moisson a été incontestablement abondante, et qui peut 
prévoir ce que l’avenir nous réserve encore? Le mouvement ra- 
diologique reste des plus intense et la guerre, qui a arrêté tant 
de rouages scientifiques et économiques, a contribué elle-même 
à l'intensifier davantage. Des livres, des périodiques, des publi- 
cations de premiére importance, consacrés exclusivement à la 
radiologie n'ont cessé de paraitre nombreux dans toutes les par- 
ties des deux mondes, sans compter les articles éparpillés dans 
les journaux médicaux les plus divers. 


Aussi bien le spécialiste le plus averti et le mieux doué arrive- 
t-il à grand’ peine à зе tenir au courant des recherches et des 
découvertes nouvelles. 


L'étendue et l'importance de ce mouvement scientifique ne 
prouvent-elles pas l'opportunité et la nécessité de créer un en- 
seignement spécial, systématique et complet de cette science 
dans nos établissements universitaires? А un triple point de vue: 
au point de vue de la formation des futurs médecins, au point 
de vue de la formation des radiologistes de carrière, au point 
de vue enfin des recherches scientifiques pures, n'y a-t-il pas là 
une lacune incontestable? 


A lheure actuelle, l'enseignement de la radiologie se borne 
à peu de chose, pour ne pas dire qu'il est absolument nul et sté- 
rile: il dépend uniquement des bonnes dispositions et de Ја 
bonne volonté du professeur de clinique. S'il n'est pas néo- 
phobe, il en parlera à ses élèves plus ou moins souvent, mais 
toujours occasionne!lement,au cours de sa leçon de clinique. 


("est un enseignement occasionnel et fragmentaire. Le jeune 
médecin pour exercer son art avec science, dés l'orée de sa car- 
riere, doit connaitre toutes les applications de cette science au 
diagnostic et au traitement : il doit être à méme de les conseil- 
ler à bon escient chaque fois que l'occasion s'en présente: 1l 
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doit être à même d’interpréter avec exactitude les radiographies 
et les données radioscopiques qui lui sont soumises. 


Les programmes universitaires prescrivent l’étude minutieuse 
de l’anatomie dans tous ses vastes détails classiques et qui peut 
en contester la nécessité? Mais puisque l'anatomie est à la base 
de tout enseignement médical, pourquoi ces programmes négli- 
gent-ils l’étude radiologique normale des os, des poumons, du 
cœur et de l’aorte, de l’estomac et des intestins? Les images 
radiologiques des organes sains seraient-elles moins importantes 
que l'étude des apophyses osseuses, des muscles, des plis et replis 
du péritoine? 

Les cours de physiologie et d'anatomie pathologique ne con- 
sacrent aucune attent'on aux applications et aux démonstrations 
radiologiques: la composition du sang et de l'air expiré, les 
autopsies et les démonstiations histologiques seraient-elles plus 
intéressantes et plus utiles que !a contemplation d'un thorax qui 
respire, d'un coeur qui bat, d'un estomac qui digére? La vérité 
est que toutes ces connaissances sont aussi nécessaires les unes 


que les autres à la formation scientifique du futur praticien. 


Les notions théoriques et les démonstrations pratiques de ra- 
diologie, appliquées à l'anatomie et à la physiologie normales 
et pathologiques constituent l'introduction logiquement néces- 
saire à l'étude de la radiologie clinique: elles ne peuvent étre 
négligées ou séparées de celle-ci avec laquelle elles forment un 


corps de doctrine homogine et bien définie. 


Le radiologiste de carriere, ayant consacré de nombreuses 
années à l'étude de la radiologie, familiarisé avec toutes les 
embüches que présentent les frontières entre le normal et le 
pathologique, est le titulaire tout désigné pour exposer cette 
doctrine, qu'il serait inopportun et infructueux d'enseigner par 


bribes et morceaux. 


Les malades et leur entourage se montrent de jour en jour 
mieux renseignés sur les ressources des méthodes nouvelles de 
diagnostic et de traitement, grace à la grande vulgarisation de 
toutes les sciences et spécialement des sciences médicales: qu'ils 


— 119 — 


soient pauvres ou riches, les malades se résignent де moins en 
moins à des examens superficiels et rapides : ils exigent de plus 
en plus les diagnostics pénétrants et démonstratifs que leur 
offrent les nouvelles méthodes d'exploration clinique et notam- 
ment celles de la radiologie. Nous les voyons consulter, de plus 
en plus nombreux, proprio motu, à tort ou à raison, le radiolo- 
giste pour lui exposer leur cas, dans l’espoir de recevoir de lui 
les renseignements que la clinique ordinaire n’a pu leur donner. 
Ici encore, la guerre elle-même s’est montrée un maître dur et 
impérieux, qui а forcé bon nombre de médecins à approfondir 
l'étude des rayons X et qui a familiarisé d'innombrables blessés, 
hier soldats, demain pères de famille soucieux де la santé des 
leurs, avec les bienfaisantes ressources de la radiologie. 


Et si la demande devient de plus en plus abondante et impé- 
rieuse, comment pourra-t-on la satisfaire si ce n’est que par une 
formation solide et non moins abondante de radiologistes de 
carrière ? 

Verrons-nous avec indifférence, d'une part, les malades se 
rendre à l’étranger pour y consulter les spécialistes qu’ils ne 
trouvent pas chez nous? Verrons-nous avec indifférence, d’au- 
tre part, des médecins contraints de se rendre à grands frais 
à l'étranger pour s’assimiler une science dont il n'y a pas d’en- 
seignement en Belgique. Sans doute, beaucoup de radiolo- 
gistes sont des autodidactes, se sont formés eux-mêmes, mais au 
prix de quelles pertes de temps, de quels efforts, qu’ils eussent 
bien volontiers évités, s’ils avaient pu, s’ils avaient trouvé les 
moyens d'études dans notre pays méme. Mais les progrès, les 
découvertes, les méthodes, les applications se sont accumulés et 
à l'heure présente comment serait-il possible encore, à un jeune 
médecin, si studieux et si doué qu'il soit, de se reconnaitre dans 
tout ce dédale de techniques, de méthodes et d'applications 
radiologiques, d'emblée, sans maitre et sans porter préjudice à 
ses malades, à sa bourse et à son amour propre ? 


Il y a enfin, une considération plus haute, plus noble qui est 
de nature à justifier et à imposer la création de cet enseigne- 
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ment supérieur: l’université doit être le temple de la science 
pure; elle doit se maintenir toujours, comme nous l'avons dit, 
au début de cet article, à la hauteur des exigences modernes : 
mais elle doit être encore plus : elle doit devancer ces exigences, 
former des savants et préparer les découvertes nouvelles. 


TECHNIQUE 


Un nouveau progrés de technique radiologique 
par l'emploi des « Dupil-Tized X-Ray Films» (РеШошев Kodak) 


par le Ip Borne. 


Dans un article qu'il y a un an environ, j'écrivais dans la 
Revue médicale de Louvain, résumant les progrés de la radiolo- 
gie en ces cinq dernières années de guerre, article que plusieurs 
d'entre vous ont peut-étre lu, je parlais notamment de pellicules 
portant une émusion sensible sur chacune de leurs faces, et per- 
mettant de raccourcir ainsi notablement les temps de poses. J'ex- 
primais alors l'espoir de voir bientót ce progrés mis à notre 
portée. 

Des annonces lues dans l' American Journal of Rentgenology, 
me mirent sur la bonne route. Je m'adressai donc directement à 
la Maison Kodak, qui me fit parvenir quelques échantillons. Ce 
sont Јев rósultate obtenus avec ceux-ci que j'ai le plaisir de vous 
soumettre aujourd'hui. 

Alors que le prix des plaques monte constamment, leur qua- 
lité baisse : récemment encore, le Journal de Radiologie Fran- 
çais s’en plaignait. Personnellement, malgré mes nouveaux ap- 
pareils, les plus puissants possibles, je n'arrivais plus à obtenir 
ni l'intensité ni la rapidité voulues. 

Vous pouvez voir par ces épreuves quels beaux résultats don- 
nent les films utilisés exactement dans les mémes conditions que 
le: plaques juxtaposées : nous retrouvons là les beaux clichés 
fouillés d'antan. 

La sensibilité de ces pellicules utilisées eans écran est plus 
grande que celle de nos meilleures plaques de marque. 

Leur plus grand avantage n'est cependant pas là, mais bien 
dans leur utilisation possible entre deux écrans, pour les grands 
et vrais instantanés. Vous pouvez voir sur deux de ces pellicu'es 
la différence de résultat obtenu sur la méme épreuve, à la partie 
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où se trouvaient deux écrans et l'autre où il n'y en avait plus 
qu'un. Je fais couramment ainsi du 1/5 de seconde pour les tho- 
rax, du 25 pour les thorax de malodes corpulents et pour les 
estomacs ordinaires, du 3/5 pour les autres. Une pose plus lon- 
gue donne de la surexposition. Il fallait avec des plaques, dans 
les mêmes conditions, 4,5 à 6/5 de seconde, temps évidemment 
trop long que pour empêcher les organes de se mouvoir pendant 
la pose. 

La finesse de l’image obtenue est remarquable : chaque écran 
ayant toujours un certain grain, mettre une pellicule entre deux 
écrans devait, à première vue, en doubler les défauts : il n’en est 
rien; à moins d’un hasard tout à fait extraordinaire, les grains 
ne concordent jamais et 1l se fait ainsi que les défauts d’un écran 
détruisent ceux de l’autre et que l’image est aussi délicate et 
aussi nette que si elle était obtenue directement. 

Notons aussi que la sensibilité extrême de ces pellicules per- 
met d'utiliser des ampoules plus molles et d'obtenír par consé- 
quent des épreuves extrêmement brillantes et fouillées jusque 
dans les plus petits détails, ainsi que vous pourrez en juger par 
les nombreux clichés de tout genre que je vous montre. 


La manipulation de ces films est des plus simple : comme elles 
no se roulent jamais on peut les traiter comme des plaques, les 
retournant simplement de temps en temps dans les bains. Elles 
développent et fixent rapidement. 

Il est inutile de faire remarquer les avantages qui résultent 
de la facilité de conservation, de classement et de transport qui 
présentent les pellicules eur les plaques. 

L'emballage, pellicule par pellicule, est parfait. 

Le prix est, pour les grands formata, exactement le méme que 
celui des plaques. Pour les petits, il y а une légére augmenta- 
tion, due sans doute à cet emballage vraiment minutieux. 

Le seul conseil que je crois devoir donner à ceux d'entre vous 
qui essaleraient ces films est de les passer à l'alun ou au formol 
si la température est un peu élevée à la chambre noire, et de les 
sécher ensuite en les suspendant par un coin à une ficelle tendue. 


Société рејде de Radiologie 


SEANCE DU 18 JANVIER 1920. 


Sont présents: les D” Bienfait, Hauchamps, Henrard, E., 
Boine, Laurevs, Dubois-Trépagne, Sluys, Murdoch, Lamarche, 
Lombard, Wérv, Klynens, Jacobs, Dietz, J.Jouret, Stouffs, Bal- 
teaux, Morelle, Félix Henrard, Matagne, Libotte Jules Hau- 
champs, M. Wimart, du Bled et Bourgeois. 


Excusés : les D'* Kaisin-Loslever et Gobeaux. 


Le D BIENFAIT, secrétaire, donne lecture du procès-verbal de 
la séance précédente. 


Le procès-verbal est adopté. 


Le П' Et. IIENRARD propose les dates suivantes pour les séan- 
ces de la société en 1920: 21 mars, 16 mai, 12 septembre et 14 
novembre, 


En juin-juillet ou bien en août Пу aura une séance en pro- 
vince. 


Il est ensuite procédé au vote sur les candidatures de Mes- 
sieurs les D” Haret, Wery et Dumont. Les nouveaux membres 
sont admis à l’unanimité. 


M. le р" E. HENRARD donne lecture d'une lettre du Ministre 
des Sciences et des Arts demandant de nommer des délégués pour 
le Conseil national de recherches, en voie de formation; il donne 
lecture du projet de création de ce conseil. 


MM. Klynens, Henrard et Hauchamps sont désignés comme 
délégués. 
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Radiothérapie де la prostate 


Le D' Harrer, de Paris, expose les résultats donnés par la ra- 
diothérapie de la prostate. 

Cette communication a paru dans le Journal belge de Radio- 
logie, fascicule I, 1920. 


Le D' Бьсуз pense que le radium a une action pius simple, 
plus aisée et plus efficace que celle des rayons X. 

Il préconise l'introduction du radium jusque dans la prostate 
au moyen d'une sonde spéciale. 


Le Ip Lavunxkxs estime que les succès remarquables de la ra- 
diothérapie dans le fibromyome utérin suggèrent la possibilité 
d'un résultat favorable dans le traitement des formes de l'hy- 
pertrophie prostatique autres que l'adénome pur, notamment les 
formes fibromyomateuses que Moiz a retrouvées 17 fois sur 64 
cas. 


Le D' MonELLE demande comment on peut reconnaitre que 
l'hypertrophie de la prostate est de nature conjonctive ou de na- 
ture glandulaire? 


Le 0" Накет répond qu'on ne peut introduire des quantités 
suffisantes de radium par l’urètre, 1] croit qu'il existe une action 
eur les fibres conjonctives, mais elle est faib!e. 

Il est difficile de distinguer l'hypertrophie conjonctive, le tou- 
cher aide beaucoup. 

Le filtre est de J à 4 millimètres d' épalsseur d'en utm 
l'étincelle de 15 etm., le Benoist donne 8 à 9 degrés. 


Ligaments du genou — Pied plat 


Le D' Lavreys ex pose sa communication sur le pied plat et les 
ligaments du genou. Cette communication parait dhns ce fasci- 
cule. 


Le D' KryxEsNs dit qu'il faut prendre les radiographies du 
pied plat dans Ја station debout sur le pied malade; la prise doit 
étre latéro-externe. 


Le D' Пасснамрз demande qu'il soit montré des radiogra- 
phies de pied plat à la prochaine séance. 
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SEANCE DU 21 MARS 1920. 


Sont présents: les D™ Etienne Henrard, président, Kaisin-Los- 
lever, Léon Hauchamps, Bienfait, Dubvis-Trépagne, De Nobele, 
Neirynck, Sluys, Libotte, Boine, Laureys, Devreese, Morlet, 
Couturier, Gérard, Wéry, Snoekx, Van Pée, Jacobs-de Laire, 
Murdoch, Lamarche, Peremans, Lombard, Wéry, Stiénon, Félix 
Henrard, Joseph Jouret, Dineur, Van Aubel, Klynens, Smees- 
ters, Dejase, Hauchamps, реге, Behiels, Destroop et Gobeaux. 

MM. Masquelier, Bourgeois, de Man et Steftens. Se sont fait 
excuser M. Demblon et D' Polain. 

L> procès-verbal de la séance précédente est lu et adopté. 


Le ТУ Г. НАССНАМР8 signale que le О’ Haret (Paris) а été 
nommé membre de la Société à ва fondation; c'est donc à tort 
qu'il a été procédé à un vote d'admission à son sujet à la dernière 
веа псе. 

Sont admis comme membres de la Société, par 28 voix et 2 
bulletins nuls, les D” Bartholomé (Liége), Snoekx (Anvers) et 
Van Pée (Verviers), MM. de Man (Anvers), ingénieur, de Mo- 
nie (Gand), Marcel du Bled (Bruxelles) et Steffens (Anvers), 1n- 
génieur. 


Le D' L. Havcuamps déclare que les erreurs commises dans 
la liste des membres et dans les procés-verbaux des séances de Ja 
Société, insérés dans le dernier numéro du Journal de Radiolo- 
g'e, seront réparées dans le prochain numéro; il demande que les 
erreurs d'adresse ou autres, qui auraient pu lui échapper, lui 
solent eignalées. | 

Á propos du Journal, i] estime que le prix de revient en est 
tellement élevé que de nouvelles ressources sont absolument né- 
cessaires ; il faudrait des annonces plus nombreuses, de nouveaux 
abonnés et peut-étre une augmentation de la cotisation. 

Aprés échange de vues, il est décidé que le bureau étudiera la 
question et fera rapport à la prochaine séance. 


Maladie de Schlatter 


Le D KarsiN-LosrEvER donne lecture d’une étude sur un cas 
ancien de maladie de Schlatter. (Parait dans ce fascicule.) 
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Le D" L. Насснамрз a vu cinq cas de l'espèce; on ne pouvait 
en attribuer aucun à un traumatisme. 


Le Dr Linotre estime que l'association d'exubérance de la tu- 
bérosité du tibia et de douleur de celle-ci dans certains cas après 
traumatisme, dans d'autres, sans traumatisme, semble indiquer 
qu'il peut y avoir deux origines; celles-ci seraient ou traumati- 
ques ou dues à des affections internes. 


Le D’ Совклсх pense que le siege de la lésion au niveau d'une 
tubérosité qui généralement s'ossifie séparément du restant de 
l'os, le jeune áge des patients et la bilatéralité fréquente portent 
à croire qu'il s'agit de troubles de l'ossification; l'aspect radio- 
graphique et l'évolution clinique de la maladie de Schlatter rap- 
pellent ceux décrits au niveau du scaphoide tarsien, 1l y a une 
dizaine d'années, par Alban Kóhler et que lui-méme a pu obser- 
ver sur un cas dernièrement ; ici aussi, il s'agit d'un trouble de 
l'ossification; certains auteurs l'ont considéré comme d'origine 
rachitique; il est difficile de dire le rôle exact du traumatisme; 
i] semble bien, en tout cas, qu’il ne puisse être considéré comme 
la cause unique de ces lésions. 


Traitement radio-chirurgical des tumeurs malignes 


Le D" Srvxs fait une communication sur le traitement radio- 
chirurgical des tumeurs malignes. (Parait dans ce fascicule.) 


Les formes les plus appropriées des tubes compresseurs 


Le П" Wery donne lecture de sa communication sur les formes 
les plus appropriées des tubes compresseurs pour la radiegra- 
phie. (Paraít dans ce fascicule.) 


M. Пе May est d'avis qu'un compresseur rectangulaire s’ap- 
plique moins aisément sur le patient à cause des angles; 11 con- 
seille plutôt un compresseur cylindrique avec diaphragme rec- 
tangulaire. 


Те D' KaisiN se sert depuis de nombreuses années d'un com- 
presseur rectangulaire avec borás arrondis; la compression n'est 
pas toujours facile; pour la rendre plus commode, pour l'appa- 
rell urinaire, par exemple, il met entre son compresseur et la 
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peau une grosse balle en caoutchouc qu'il gonfle et sur laquelle 
il appuie son compresseur. 


Le D' Kzyxexs trouve insuffisant le compresseur cylindrique; 
celui que propose M. De Man l'est également, il ne donne pas 
une image plus longue, ce qui est précisément demandé. Il fau- 
drait avoir un jeu de compresseurs rectangulaires interchangea- 
bles et applicables aux différentes parties du corps. 


Le D" Havcuamrs met en garde contre la tendance de prendre 
par mesures d'économie, deux radiographies sur une méme pli- 
que; il est trés difficile de réussir deux clichés qui doivent se 
développer de la méme manière; généralement un ces deux est 
mauvais. 


Radiographle et l'appendice 


Le D' BIENFAIT expose une communication sur la radiogra- 
phie de l'appendice. (Paraitra dans le Journal de Radiologie.) 


La discussion des diverses communications est reportée à la 
séance prochaine. 


L'enseignement de la radiologie doit être universitaire 
. et obligatoire 


Sur la proposition du D' Klynens, le vœu suivant est adopté à 
l'unanimité : 


La Société belge de Radiologie, 


Considérant que le radiodiagnostic éiend son domaine à toutes 
les branches de l'art de guérir, 

Considérant qu'il constitue l'élément le plus important d’ex- 
ploration clinique dans un grand nombre de cas et qu'il apporte 
dans tous les cas un complément de renseignements de grande 
valeur, 


Considérant que Ја radiothérapie intervient dans le traitement 
de nombreuses maladies et qu'elle est souvent l'agent curatif 
d'affections graves, 

Considérant qu'elle est aussi dangereuse que puissante et que 
son application exige beaucoup d'expérience et de solides con- 
naissances spéciales, 
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Emet le vœu : 


Que le gouvernement organise cet enseignement dans les uni- 
versitér, qu'il le confie à des radiologistes de carrière et qu’il le 
rende obligatoire, 


Présentations de clichés 


Те D' Волхе présente des clichés faits au moyen de films spé- 
ciaux de la Maison Kodak, qui sans étre d'un prix élevé, sont 
plus rapides et donnent d'excellents résultats comme contrastes, 
détails et rapidité. 


Le D' Wrry présente des clichés (position antéro-postérieure 
et latérale) de colonnes vertébrales. 


Le D" Мскросн montre des clichés de l'appareil urinaire apres 
injection de collargol. | 


Le 0" Havcuamps montre des négatifs de deux cas d'affection 
osseuse dont i] ne sait préciser la nature. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. 


VoLuME X. — PLANCHE IX. 


M. H..., 30 ans, marbrier. Sarcome 
petites cellules. Du 22 janvier au 
3 avril, reçoit par 7 portes d'entrée 
des doses considérables de rayons X 
très filtres, de 30/10 à 50/10. 


Dr Sruvs (Bruxelles). 


Méme cas quelques jours aprés la 
premiéte application (9 février 1920). 
Ce malade a eté opéré le 20 mars 1920: 
extirpation des reliquats de la tumeur 
et des ganglions. - 


Le F..., 65 ans. Epithelioma lobulé 
de la lévre inferieure. Ganglion sous- 
maxillaire a droite. — 20 mars 1920 : 
15 H. sans filtre sur la tumeur, 8 H. 
30/10 trés durs sur les ganglions. 
5 portes d'entrée. 


Même cas après l'opération (Dr Neu- 
man), 25 mars 1920. Ablation large de 
ері де la lèvre. Curage région du 
cou. — 20 avril 1920. Sur la cicatrice, 
lèvre et ganglions, 8 ll. 30/10 très 
durs. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. Dr Borne (Louvain). 
VOLUME X. — PLANCHE X. 
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JOURNAL DE RADIOLOGIE. Dr 


Kaistn-LOSLEVER (Flor. Пе)“ 
VOLUME Х. — PLANCHE XI 


Fig. 3. 
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JOURNAL DE RADIOLOGIE | Dr Мокросн (Bruxelles). 
VOLUME X — PLANCHE XII. 
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JOURNAL DE RADIOLOGIE. Dr Мовросн (Bruxelles). 
VoLUME X. — PLANCHE XIII. 
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PRINCIPES DE TECHNIQUE 


DANS LE 


TRAITEMENT RADIO-RADIUMTHERAPIQUE 


des tumeurs malignes 
par le Р" P. ре BACKER 


Assistant à l'Université de Gand. 


Les cellules néoplasiques d’une tumeur situées dans la proton- 
deur des tissus sains ainsi que les cellules néoplasiques logées 
dans les voies lymphatiques sont les plus dangereuses parce que 
les plus vivaces, les plus difficilement extirpables par voie opéra- 
toire et, dans la plupart des cas, les moins accessibles aux fortes 
doses d'irradiation. Les parties superficielles des tumeurs qui sont 
le plus intensément irradiées par application externe de rayonne- 
ment sont habituellement les cellules les moins vivaces, les moins 
dangereuses au point de vue ensemencement, récidive et méta- 
stase. 

Nos efforts doivent donc être spécialement portés vers l’irra- 
diation aussi directe que possible et par feux croisés des cellules 
les plus profondes des tumeurs, des vaisseaux et ganglions lym- 
phatiques, d'autant plus que ces cellules étant les plus vivaces, 
8 nt les plus sensibles à l'irradiation. 

Voici deux applications de ces principes dans la pratique radio- 
radiumthérapique. 


I. — Cancer inopérable du sein 


Nous appliquons généralement deux tuves де 50 milligr. епу:- 
ron de bromure de radium non pas dans, mais directement der- 
riére a tumeur. Nous introduisons de bas en haut dans les tissus 
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situés derrière et le plus près possible de Ја tumeur, un trocart 
long et fin pour ouvrir la voie en lésant le moins de vaisseaux pos- 
sible; pour agrandir le trajet nous mettons un dilatateur en con- 
tact direct avec la pointe du trocart, le dilatateur suit le trocart 
pendant que nous le retirons, de la sorte nous agrandissons le tra- 
jet tout en réduisant les lésions au minimum. А се dilatateur est 
adapté un tube à rainure entouré d’une canule; le tube, introduit 
à la suite du dilatateur que nous attirons vers le haut, ira cher- 
cher un des deux fils de soie attachés au tube de radium que 
nous amenerons, fixé dans la rainure, à la partie inférieure du 
sein; la canule est laissée en place pendant toute la durée de 
l'irradiation pour maintenir le trajet bien perméable. Au fil de 
soie supérieur sont attachées des épingles de sûreté; un espace 
de 4 centim. est laissé entre chaque épingle, soit un centimètre 
de plus que la longueur du tube de radium. Au bout d’un certain 
nombre d'heures d'irradiation variable d’après le filtrage et la 
gravité de la lésion, l'épingle couchée contre la partie supérieure 
du sein et servant à maintenir le tube de radium en place est 
détachée et nous tirons sur le fil inférieur jusqu'à ce que l'épin- 
gle suivante nous arrête; une nouvelle zone profonde sera ainsi 
irradiée et ainsi de suite jusqu'à ce que le tube de radium sorte 
de la canule. Nous laissons en place dans le trajet quelques crins 
de Florence que nous avons préalablement attachés au fil supé- 
rieur et qui permettront le drainage aussi longtemps qu’il sera 
jugé nécessaire. 

Cette méthode nous permet non seulement de détruire des cel- 
lules néoplasiques dans les lymphatiques, d'irradier la partie pro- 
fonde de la tumeur qui perdra de sa virulence ou que nous détrui- 
rons, mais aussi de provoquer une vraie coque autour de la 
tumeur par formation de tissu scléreux et d'emprisonner de !a 
sorte les cellules néoplasiques que la radio-radiumthérapie serait 
incapable de détruire en totalité. 

Concurremment à cette application profonde de tubes de 
radium nous irradions le néoplasme et son pourtour par sa sur- 
face. Nous appliquons directement sur la tumeur et les ganglions 
sous-axillaires et sus-claviculaires des tubes de 50 milligr. de 
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bromure де radium entourés, pour utiliser surtout Јев rayons durs, 
de lamelles de 1/2 à 1 1/2 millim. de plomb, de feuilles de caout- 
chouc et de buvard; nous irradions ensuite au moyen de rayons X 
durs filtrés sur 2 4 3 mm. d’aluminium tout le pourtour de la 
tumeur et des ganglions. 

Après une irradiation intensive effectuée d’après la méthode 
exposée nous faisons l’ablation du sein et des ganglions générale- 
ment trois semaines plus tard. Nous croyons courir à ce moment 
le minimum de danger de produire de l’ensemencement néopla- 
sique, les cellules tumorales les plus sensibles aux rayons ont 
pu être détruites et des cellules tumorales et ganglionnaires qui 
ont perdu leur nocivité mais n’ont pas été détruites parce que 
moins sensibles aux rayons, n’ont pas encore recommencé leur 
prolifération ; c’est au moins ce que semblent démontrer nos pré- 
parations ш1сгозсор1ачез. 

Nous laissons dans le creux axillaire, parfois dans le creux 
sus-claviculaire, un drain en caoutchouc qui nous permettra de 
recommencer l'irradiation au moyen de tubes de radium directe- 
ment apres l'intervention ou quelques jours plus tard. 

Nous recommencons six а dix séances de radiothérapie profonde 
(6 à 7 Н sur 3 millim. d'aluminium par champ) aussitôt que pos- 
sible, c’est-à-dire généralement après cicatrisation de la plaie opé- 
ratoire, séances que nous renouvelons toutes les quatre semaines, 
les premiers mois qui suivent l’opération. 


II. — Cancer inopérable du col utérin 


Dans les cas de cancer inopérable du col utérin, nous introdu- 
sons directement après curettage aussi complet que possible, des 
tubes de radium dans le corps et dans le col de la matrice, géné- 
ralement un tube entouré d'un demi millimètre ou de un millime- 
tre de plomb, nous tamponnons soigneusement au moyen de gaze 
de facon à ce que les tubes soient bien enchassés dans la matrice 
et ne touchent pas les parois vaginales que nous irradierons ulté- 
rieurement; nous laissons le tout en place, généralement pendant 
44 heures. Nous introduisons ensuite les tubes entourés d'un mil- 
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limetre de plomb dans les culs de sacs vaginaux antérieur et pos- 
terieur de façon à irradier les parois vaginales antérieure et pos- 
terieure et de diriger à travers les culs de sac vaginaux un feu 
croisé sur la matrice. Nous fixons souvent les tubes sur un pessaire 
de Hodge cannelé et nous pouvons ainsi procéder à l'irradiation 
méthodique des divers champs vaginaux en plaçant les tubes à des 
endroits suffisamment distants dans les diverses rainures du pes- 
saire. 

Dans le but d'irradier Ја face postérieure de la matrice ainsi 
que les lymphatiques et ganglions du petit bassin, nous appli- 
quons les tubes de radium dans la cavité rectale. 

Le rectum, compris dans le sens attribué au mot par Testut, est 
la portion terminale de l'intestin maintenu contre le sacro-coc- 
cyx; il va de la troisième vertèbre sacrée, au niveau de laquelle 
se termine l’ancien méso-rectum devenu un méso-colon intra- 
pelvien, jusqu'à l'anus. Il mesure 12 centimètres. Un 
tube de radium monté sur tige métallique de 15 à 16 Centimètres 
peut être introduit profondément dans le rectum et maintenu en 
place par la fixation de la tige au niveau des parties externes du 
corps (fesses et cuisses) au moyen d’emplatres agglutinatifs. 
Introduit à fond dans le rectum (12-9 cm.) le tube de radium +° 
place largement au-dessus du col de la matrice et irradie à tra- 
vers la paroi rectale tout le corps de la matrice. Maintenu au 
niveau de la partie moyenne du rectum, le tube irradie, toujours 
à travers la paroi rectale, la face postérieure du сој utérin. Placé 
exactement au-dessus de l'anus il irradie la paroi vaginale posté- 
rieure. 

Cette technique expose à des inconvénients; la présence d'une 
tige métallique pendant plusieurs heures dans l'anus, provoque 
souvent, surtout chez les personnes nerveuses du tenesme anal 
pouvant faire expulser la tige; de plus, la tige provoque des dou- 
leurs et des malaises très marqués dans le cas d'hémorrhoides; il 
y a parfois perte de matières fécales. 

Ces inconvénients nous ont fait adopter au cours de nos der- 
nières irradiations transrectales une technique autre, quoique 
identique au point de vue du principe exposé. Au lieu de monter 
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le tube де radium sur une tige, nous le placons dans une extré- 
mité d'un drain en caoutchouc de 12 centimétres de longueur que 
nous introduisons complètement dans le rectum tout en le main- 
tenant en contact direct avec l'anus par l'intermédiaire de fils 
fixés sur les fesses au moyen d’emplatres. 

Quand ie tube se trouve placé en haut du drain, nous irradions 
à 12-9 centimètres de l’anus, le corps utérin. Quand le tube se 
trouve en bas directement au-dessus de l'anus, il irradie la paroi 
vaginale; à cet effet il nous suffit de retirer le drain et de le réin- . 
troduire dans le rectum aprés l'avoir renversé. 51 nous section- 
nons le tiers de la longueur du drain et que nous le replagons avec 
le tube placé vers le haut, l'extrémité vide raccourcie étant en 
contact avec l'anus, le tube de radium irradiera la partie moyenne 
du rectum et, à travers le rectum, le col utérin. A la partie supé- 
rieure et inférieure du drain ainsi qu'au-dessus du 1/3 inférieur 
ou devra se faire la section est attaché un fil; les fils sont d'égale 
longueur. А chaque irradiation, la partie terminale du fil infé- 
rieur est maintenue sur la peau de la cuisse à la méme place; le 
cette facon nous avons la garantie que le radium se trouve à l'en- 
droit que nous voulons irradier. 

Nous irradions la matrice а travers la vessie. Nous montons sur 
une sonde à demeure en verre, en forme de pied de biche, un tube 
de Dominici de 50 millig.; sur la sonde est fixé un tuyau en caout- 
choue qui plongera dans un urinal et permettra à l'urine de 
s'écouler durant le temps de l'irradiation. Le tube де radium est 
fixé à un fil solide attaché au moyen d'une épingle de süreté à 
vextrémité du tuyau en caoutchouc plongeant dans l'urinal. 
Lorsque le fil est tendu, le tube est maintenu droit sur la sonde 
en verre et l'irradiation portera à travers la vessie, surtout sur 
le corps utérin. 

Quand le fil sera légérement relaché, le tube pendra dans la 
cavité vésicale, 1] 1rradiera à travers la vessie le milieu du col de 
la matrice quand la femme est couchée sur le dos; suivant la posi- 
„оп de la malade couchée à gauche ou couchée à droite, il repo- 
sera sur la partie gauche ou droite du plancher vésical et irra- 
алега la partie gauche ou droite du col utérin. 
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Nous irradions au moyen де rayons Х durs et filtrés sur 3 mm. 
d'aluminium les lymphatiques et ganglions par la voie abdomi- 
nale classique au-dessus du ligament inguinal, la femme étant en 
décubitus dorsal et le rayonnement étant dirigé perpendiculaire- 
ment à la surface antérieure du corps. 

Notre deuxième voie d'accés est le trou ovale (ou sous-pubien). 
Nous mettons la femme en décubitus dorsal, le dos légèrement 
relevé, les cuisses en abduction et flexion, c’est-a-dire en position 
gynécologique; nous dirigeons le rayonnement au niveau et en 
dehors du pli génito-crural, le centre du faisceau rœntgenien 
correspondant à la mi-distance entre le bord supérieur de la sym- 
physe pubienne et la face inférieure de la tubérosité ischiatique. 
Cette mi-distance correspond 4 la mi-hauteur du trou ovale, c’est- 
a-dire а l’endroit ot les rayons atteindront par la voie la plus 
directe et en traversant un minimum de tissus les lymphatiques 
venant du col ainsi que les ganglions et plexus lymphatiques 
hypogastriques et iliaques externes. Nous irradions chaque trou 
ovale, la vulve et le pli génito-crural opposé étant recouverts au 
moyen d’une lamelle de plomb entourée de deux à trois feuilles 
de parier buvard. 

«our cette irradiation par le trou ovale, nous devons être pru- 
dents dans l'estimation de la dose de rayonnement applicable 
(o à 6 H au moyen de З millim. d'aluminium); la peau est еп 
effet, légérement macérée au niveau des plis, surtout chez des 
malades ayant eu beaucoup de pertes sanguinolentes et puru- 
lentes, de plus une parte de la fesse se trouve toujours plus rap- 
prochée de l'ampoule que le fond du rli. 

Notre troisième voie d'accés est la grande échancrure sacro- 
scatique, la femme étant couchée en décubitus ventral et le rayon- 
nement étant dirigé perpendiculairement à la face postérieure 
du corps sous un angle de 30? environ dans le sens longitudinal 
pour permettre aux rayons de plonger vers le petit bassin. La 
grande échancrure sacro-sciatique est située à mi-distance entre 
l'épine iliaque postéro-supérieure et la partie postérieure de la 
tubérosité ischiatique. On la sent facilement à 3-4 travers de 
doigts environ en dehors du sommet du sillon interfessier. 
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Nous trouvons cette voie préférable à Ја voie sacrée classique 
parce que les rayons ne doivent pas traverser l'épaisse cuirasse 
osseuse du sacrum et il nous est possible d'envoyer un rayonne- 
ment plus intense dans le petit bassin par la face postérieure du 
corps au moyen de deux voies sacro-sciatiques qu'au moyen d'une 
seule voie sacrée. 

Trois semaines aprés cette série d'irradiations les malades nous 
reviennent avec un état général grandement amélioré, les hémor- 
rhagies et les pertes fétides ont disparu en tout ou en partie, le 
courage et la confiance sont revenus. Le cratére cancéreux a 
beaucoup diminué ou a disparu, tout autant par la sclérose des 
vaisseaux sanguins causée par la radiumthérapie que par la des- 
truction directe des cellules néoplasiques. L'hystérectomie abdo- 
minale ou vaginale est souvent devenue possible. Dans deux cas 
de cancer inopérable du col utérin nous n'avons plus retrouvé 
dans la matrice enlevée trois ou quatre semaines apres deux 
séances d'irradiations la moindre trace macroscopique de néo- 
plasie et dans un seul des deux cas l'examen microscopique per- 
mit de retrouver quelques cellules d'aspect cancéreux. 

Une dizaine de jours aprés l'intervention opératoire, nous 
recommencons à placer le radium dans le cul de sac vaginal, le 
rectum et la vessie tout en ne traitant pas par la radiumthérapie 
d'une fagon aussi intensive qu'avant l'opération. 

Nous continuons néanmoins la radiothérapie intensive pendant 
de longs mois aprés l'opération. 

En collaboration avec M. le professeur Frans Daels nous avons 
commencé l'étude de nouvelles voies chirurgicales d’accès aux 
ganglions du petit bassin afin de pouvoir irradier ceux-ci de façon 
directe. | 

J'ail'honneur de vous montrer ici deux dessins de drains placés 
à travers le petit bassin, un en avant, l'autre en arriére de l'ure- 
tère. 


Les moyens de proteetion contre les Rayons Х 


du р" AXGEBAUD, de Nantes 


Nouvelle composition, — Nouvelles cupules 


Les radiologistes doivent se protéger contre les rayons X. Les 
accidents survenus à nombre d'entre eux n'ont fait que confir- 
mer, malheureusement, la vérité de cette proposition. 

La tendance aux poses tres longues, à l'utilisation des rayons 
extrémement pénétrants en radiothérapie, l'entrée en service du 
tube « Coolidge », dont les commodités sont incontestables, posent 
le probléme d'une facon plus pressante encore. 

La premiere qualité d'une instailation radiologique est de pos- 
séder une cupule entourant l'ampoule et délimitant efficacement 
le champ des rayons. Les constructeurs réalisent généralement 
ces cupules en faisant entrer une certaine proportion de sels opa- 
ques dans des préparations à base de verre ou de caoutchouc 
coulés, ils obtiennent ainsi des appareils d'une opacité d'au- 
tant plus garnde aux rayons X que la quantité de sels incor- 
porés est elle-même plus forte. Malheureusement, l'ensemble 
obtenu reste fragile et la teneur en sels opaques limitée; lorsque 
cette derniére dépasse une certaine proportion, l'ensemble n'est 
plus homogène, ne se tient plus, ou comme certaines compositions 
s’écaille, se désagrège avec le temps. Les imperfections de 
ces systemes résident dans leur fragilité, leur limite d'opacité, 
leur poids élevé. En plus du poids de la substance utile entre, 
en effet, en ligne de compte celui de la substance de souténement: 
verre et caoutchouc. Ces derniéres substances ayant le défaut de 
limiter la teneur en sels opaques et d'occuper un certain poids de 
l'ensemble, poids qui serait beaucoup mieux utilisé s'il était rem- 
placé par celui des sels opaques. 
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Les préparations à base de verre а verres au plomb », sont 
comme 1] a déjà été dit, fragiles et iourdes; elles sont de plus 
inégales pour la plupart dans leur épaisseur, c'est-à-dire inégales 
dans leur protection, perméables à Ја lumière et génantes pour les 
examens radioscopiques: avec elles les examens delicats sont abso- 
lument impossibles : la lueur de ampoule a travers la cupule de 
verre éclaire la piéce oü se fait l'examen et les détails sur l'écran 
disparaissent, alors que la plupart du temps ils sont seuls impor- 
tants et intéressants. 

Les préparations à base de caoutchouc résistent mal à la cha- 
leur. 

Dans une communication sur les procédés de protection à réa- 
liser dans l'application des rayons X, le professeur Nogier, de 
Lyon, résumait la question et la précisait : 


1° Les compositions anti X employées dans la construction des 
cupules sont insuffisantes; 


2° Il faut étendre à l'intérieur et par couches successives un 
badigeonnage à la céruse ou au minium atteignant une épaisseur 
de 2 milimétres; 

3° Il faut que ces appareils aient partout la méme épaisseur; 

4° L'épaisseur doit être portée à 15 millimètres; 

9° La forme hémisphérique des cupules est défectueuse; 

6° La large bréche ménagée pour le passage de la cathode, 
par où sortent en abondance les rayons directs, est dangereuse et 
devra étre munie d'un volet amovible, en substance opaque, de 


méme épaisseur que la cupule; 


7° Enfin, les appareils usités en radiologie seront vérifiés par 
un service compétent. 


Partant des principes énoncés plus haut, nous avons adopté 
pour la construction de nos nouveiles cupules : 


1° Une substance adhésive d'une densité extrémement faible 
avec un pouvoir absorbant énorme; 


2° Une substance de souténement d'une densité également trés 
faible et d'une trés grande solidité: 
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де La méthode des couches successives, permettant l'unifor- 
mité d’épaisseur et de protection; remplissant ainsi, parfaite- 
ment, les indications de M. le professeur Nogier : 


а A l'intérieur de ces cupules (de verre) on étendrait par cou- 
ches successives un badigeonnage à la céruse ou au minium attei- 
gnant une épaisseur de 2 millimetres. » Ce n'est pas « deux milli- 
métres » qui sont obtenus ainsi, mais 10, 15... l'épaisseur que l'on 
désire atteindre et qui sera nécessaire. 

Notre composition est : 

1° La plus opaque aux rayons : 10 millimetres sont plus ора- 
ques que deux millimetres de plomb. 

2° Opaque à la lumière. 

8° La plus légère, comparée à celles existantes pour une 
méme opacité, Nous avons pu arriver, en effet, aux proportions 
sulvantes : 11 kilog. de sels opaques pour 450 gr. de substances 
de soutcnement; 

4° D'un joli aspect, rappelant Гасајоп verni ou une autre cou- 
leur au choix; 

9° Maniable, pouvant se scier, se découper, ве sculpter, se 
coller, se visser, s'adapter à n'importe quel modele de pied radio- 
logique ; 

6° Variable dans la forme : cupules, panneaux, écrans, cupules 
enveloprantes; 

1? Tres 1solante, à basse et haute tension: pouvant étre utilisée 
aux fortes intensités et sur les installations les plus puissantes; 

8* Inaltérable à la chaleur. 

Ces avantages n'expriment, en réalité, que les réslutats d'expé- 
riences faites avec le concours ou en présence d'ingénieurs et de 
spécialistes compétents, et 113 expliquent l'accueil favorable qui a 
été fait à cette composition par la majorité des constructeurs à 
l'appréciation autorisée desquels nous l'avons soumise. 

Nous ne parlerons pas des essais effectués par les constructeurs 
au lendemain de l'exposition de la Société de Physique en 1914, 
quelques mois avant la guerre. А cette époque, cette composition 
fut déja reconnue trés supérieure aux autres. 
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Le 11 février 1916, le D" Baud, adjoint au service radiologique 
du Val de Grace, nous écrivait : « Voici les résultats des mesures 
faites sur les échantillons que vous avez bien voulu me commun- 
quer (suivent les chiffres obtenus après essais effectués à l'aide 
d'un tube contenant 3 milligrammes de bromure de radium). Votre 
échantilion n? 7 filtre davantage les rayonnement que deux mil- 
limétres de plomb... » C'était un échantilion de 10 millimetres 
d'épaisseur. 

Le 13 septembre 1917, nous déposions, pour examen, au minis- 
tére des inventions, des échantillons de nos substances Anti X. 

Le 28 octobre, le ministére nous informait officiellement que, 
aprés examen par les services compétents, notre dossier était 
transmis, avec avis favorabie, au sous-secrétariat du Service de 
santé, avec félicitation pour cet intéressant effort appliqué à !a 
Défense nationale. 

Ces essais « par les services compétents » avalent été effectués 
à l'aide d'un tube « Coolidge » par le laboratoire d'essais indus- 
triels des arts et métiers. 

Ces mémes essais ont été renouvelés par le D' Gage, chef du 
Service de radiologie à l'hópital du D* Blake, rue Piccini, 6, à 
raris. Pratiqués également à l'aide d'un tube « Coolidge » sur 
quelques-unes de nos cupules, ces ap pareils ont été trouvés « trois 
fois supérieurs aux modéles similaires » et possédant, en outie, 
l'immense avantage de ne subir l'influence ni de la chaleur ni da 
rayonnement: la composition n'étant nullement modifiée par 
l'un et l'autre де ces facteurs. 

Le 31 août 1918, du Ministère de la Guerre, M. le médecin 
principal Hirtz, du Service technique de radiologie au sous-secré- 
tariat d' Etat du Service de santé nous écrit : « Les mesures réa- 
lisées par le D' Guilleminot pour la Commission de radiologie ont 
donné des résultats favorables, certains de vos échantillions équi- 
valant à 2 mm. 1/4 de plomb. 

Nous l'avons dit plus haut, notre composition est trés facile- 
ment modelable, et c'est en profitant de cette derniére qualité 
que nous sommes parvenus à réaliser nos nouveaux modèles de 
cupules complétement closes. Car, ainsi que l'indique parfaite- 
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ment М. le professeur Nogier, dans la communication деја citée, 
а ies anciennes cupules hémisphériques laissent encore passer des 
rayous secondaires qui se propagent en arrière de l'anticathode et 
qui sont dangereux au même titre que les rayons X... Toutes ces 
cupules portent une large breche du cóté de la cathode par ot 
sortent en abondance des rayons directs. » 

Pour obvier à ces inconvénients, nous avons établi un nou- 
veau modele de cupule aussi cos que posible : 

1° Enveloppant le tube en arrière, avec une simple fente pour 
le passage du prolongement anticathodique, de l'anode et du régu- 
lateur; 

2° Possédant un prolongement tubulaire envelopant l'extre- 
mité cathodique de i'ampoule. 

Cette cupule s'ouvre еп deux parties : l'une antérieure restant 
fixée au pied support, l'autre postérieure étant mobile pour per- 
mettre la mise en place de l'ampoule montée ou non sur son étrier 
support. 

Notre intention est également de supprimer l’étrier-sur port 
tel qu'il existe actuelement et de le remplacer par un dispositif 
spécial, maintenant l’ampoule centrée au milieu de la cupule. 

Avec cette même composition nous avons établi un modèle de 
cupules spécial aux tubes « Cooiidge », modèle établi dans les 
conditions que nous avons précédemment signalées et envelop- 
pant complètement le tube. 

Disons en terminant que, pour éviter un éthauffement dange- 
reux du tube ainsi enfermé, nos modèes de cupules peuvent être 
munis d'un appareil de refroidissement par courant d'air, gráce 
à un dispositif qui nous est personnel. 

Quant à la cupule elie-même, elle ne peut être modifiée ni dans 
ва composition ni dans sa forme sous l'influence de la chaleur. 

D'après ce qui précède, qu'il nous soit permis de conclure que 
nous avons fait tous nos efforts en vue de donner satisfaction aux 
désirs de protection des radiologistes, trop heureux 81 réellemeut 


nous avons obtenu un acheminement vers ce but, par: 


Une opacité plus efficace de la composition Anti-X. 
Une forme réellement enveloppante de la cupule. 


Lympho-sarcome amygdalo-ganglionnaire 
traité par les hautes doses en radiothérapie 
par | 


Је D’ Навет, еђ М. Твоснот, 


Chef du service central де radiologie Externe du service. 
de l'hôpital Lariboisière de Paris. 


M. R..., 79 ans, nous est envoyé le 8 juillet 1920 avec le dia- 
gnostic suivant du Dr Fernand Lemaitre, laryngologiste des 
hopitaux de Paris, « Lympho-sarcome amygdalo-ganglion- 
naire ». 

Voici l'histoire rapide de се malade : depuis juillet 1919, ila eu 
plusieurs extinctions de voix, et entre temps une difficulté tou- 
jour croissante à parler; en octobre, 1] éprouve un peu de gêne a 
Ја déglutition et peu a feu il maigrit, en janvier i] avait perdu 
15 kil. sur son poids normal. 

En février, douleur a la déglutition, douleur qui va progressi- 
vement en augmentant et qui coincide avec un envahissement 
ganglionnaire. A partir d'avril, aucun aliment solide ne peut 
passer et le malade éprouve une forte репе à l'inspiration; une 
intervention chirurgicale est déconseillée à ce moment dans le 
service du prof. Sebileau; la démarche devient hésitante et !e 
malade peut à peine se faire comprendre. 

Le 8 juillet 1920, on constate une grosse tumeur du volume 
d'une orange occupant la face latérale droite du cou, on fait ce 
jour une première irradiation. (Tube Coolidge-Standard, régime 
de 4 milliampères, 25 etm. d'étincelle équivalente, filtre d'alu- 
minium de 5 mill. dans ces conditions le malade reçoit 10 H du 
rayonnement n? 12 Benoit). 

Quatre jours apres, la tumeur avait diminué des 4/5 constate 
le D' Lemaitre. 
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Le 30 juillet nouvelle irradiation de 10 Н, la tumeur était sta- 
tionnaire, le malade parlait mieux et pouvait s'alimenter. 

Le 13 août, séance de 5 H; on constate le 27 août une légère 
progression de la tumeur, il est fait ce jour une séance de 15 H, 
sous filtre de 6 mill. d'aluminium. 

Huit jours aprés, le 3 septembre, le malade parle librement, 
mange normalement, n éprouvant pas la moindre géne à la déglu- 
tition; depuis le 8 juillet, premier jour du traitement le malade 
a repris 13 kil. 

Aucune réaction cutanée n'a été constatée jusqu’à ce jour. 

De ces faits il ressort clairement que les doses fortes ont fait 
réguliérement diminuer la tumeur, alors qu'aprés une dose faible, 
elle reprenait du volume. 

А la suite de cette constatation nous avons systématiquement 
institué les doses fortes de 10 ou de 15 H à chaque séance, dans 
la radiothérapie des néoplasmes, et sur la série de malades aux- 
quels nous appliquons cette technique, nous avons des résultats 
superbes, que nous publierons ultérieurement, ces malades étant 
encore en traitement. 


Un cas d'épithélioma multiple chez un ouvrier du brai 


par le D" Srvvs 


(Radiothérapie) 


Le cas que j'ai l'honneur de vous présenter est intéressant 
non pas seulement au point de vue du traitement radiothérapique 
auquel nous l'avons soumis, mais surtout parce qu'il est un nou- 
veau cas certain d'épithélioma multiple, développé chez un 
ouvrier du brai c’est-à-dire chez un intoxiqué chronique par l’ar- 
senic. Р ; 

L’ouvrier H... Joseph, âgé de 62 ans, s’est présenté à l'hôpital 
Saint-Pierre, service du О: Jacqué, le 10 juillet 1920. Il souffrait 
d'un épithélioma ulcéré intéressant la face antérieure et latérale 
droite du gland, l'ulcération avait la grandeur d’une pièce de 
5 francs siégeant sur une forte induration s'étendant jusqu'à ла 
moitié de la verge. Le fond де l’ulcération est irrégulier, sanieux, 
saignant au moindre contact. Les bords sont surélevés et durs, 
La palpation ne révèle aucun ganglion de l’aine ni à droite, ni 
à gauche. La biopsie nous apprend qu'il s'agit d'un épithélioma 
lobulé avec perles épithéliales. 

Sur le scrotum nous constatons plusieurs petites cicatrices trés 
blanches se détachant sur une peau anormalement pigmentée. 
Toute la peau du malade est, du reste, hyperpigmentée. Les 
mains, le visage et la nuque présentent cet aspect que nous avons 
signalé pour le scrotum : nous y constatons, en effet, de nom- 
breuses cicatrices trés blanches, entourées souvent d'un liséré trés 
foncé sur un tégument offrant une teinte brune générale. De сл 
de là nous remarquons de trés petites élevures, sortes de verrues 


(1) Communication faite à la Société Belge de Radiologie, séance du 12 sep- 
tembre 1920, tenue au cours du Congrés de Physiothérapie. 
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grisatres recouvertes parfois d’une croutelle tres adhérente. Sur 
la créte du nez, une de ces а verrues » a Ја grandeur d’un petit 
pois. La petite tumeur du nez ainsi que deux petites verrues ont 
été enlevées pour examen histologique. Une coupe de la tumeur 
du nez examinée, est un épithélioma tubulé absolument caracté- 
ristique. Les deux verrues ont l'aspect que présentent les verrues 
séniles la crasse sénile, c'est-à-dire l'aspect d'une précancérose. 

En examinant de tres prés la peau de la nuque, nous observons 
de nombreuses éphélides et des petits points de télangiectasies. 

Cliniquement et histologiquement, c’est une peau sénile, atro- 
phique, avec applatissement des papilles, amincissement de la 
couche de Malpighi, disparition presque totale des fibres élasti- 
ques, éphélides, hyperpigmentation, verrues séniles, points de 
ргесапсегозе. 

Le malade interrogé nous apprit qu'il avait été, depuis l'âge 
de 27 ans jusqu'à l'âge de 40 ans, ouvrier dans une fabrique de 
« brai »; c'est au cours de son séjour dans cette usine que sont 
apparues les verrues du brai, dites également les poreauz du brai, 
qui avalent été extirpés par le médecin ou bien enlevés par le 
malade lui-méme. Ce sont ces verrues qui avaient laissé des cica- 
trices. (Le brai est le résidu de la distillation du goudron: il sert 
à agglutiner le poussier du charbon dans la fabrication des agglo- 
mérés.) 

Notre malade aprés 40 ans, a travaillé au lavage du charbon. 
Bien qu'il ne travaillat plus dans les poussiéres du brai, de nou- 
velles verrues apparurent encore. C'est sur une de ces verrues, au 
dire du malade, que se développa, il y a un an, une tumeur qui 
s'ulcéra et fut prise pour un chancre induré; bien que la réaction 
de Bordet-Wassermann fut négative en décembre 1919, notre 
homme fut soumis à un traitement au néosalvarsan (trois séries 
de six injections intraveineuses à doses croissantes). 

Ce cas est à rapprocher des trois cas pubiiés par le DP Jacqué et 
moi-même en 1914 sous le titre: Trois cas de cancer des ramon- 
neurs chez des ouvriers d'une méme fabrique de « brai ». 

Depuis cette époque, gráce aux travaux qui vous sont probable- 
ment connus, des professeurs Dayet et Slosse, une lumiére nou- 
veile éclaire cette question. 
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Les professeurs Bayet et Slosse, apres avoir fait des enquêtes 
minutieuses et aprés avolr examiné une quantité d’ouvriers des 
usines de brai, des fabriques d'agglomérés et de distillation du 
goudron, démontrerent la fréquence des cancers du brai, prenant 
comme point de départ une verrue appelée par les ouvriers mémes 
le poreau du brai. Dans certaines usines, le nombre des ouvriers 
cancéreux étaient de 23 %, dans d’autres 1] s'élevait à 35 %. Ces 
auteurs définirent également les troubles cutanés accompagnant 
les cancers observés chez ces ouvriers, troubies qu'ils découvrirent 
à tous les degrés mais indistinctement chez tous les autres ouvriers 
de ces mémes fabriques et qui existent chez la plupart de ceux qui 
travaillent dans l'industrie du goudron, et autres sous-produits 
du charbon. 

Ces troubles se résument de la manière suivante : 1? hyper- 
chromie généralisée et pigmentations localisées; 2? hyperkératose 
et petites verrues hyperkératosiques; 3° épithéliomas se dévelop- 
pant sur une verrue préexistante. 

Les professeurs Bayet et Siosse rapprocherent ces symptômes 
de ceux de l’arsenicisme chronique. Ils acquirent la conviction 
| que ces ouvriers étaient des intoxiqués chroniques par l'arsenic. 
Ils démontrèrent, et ceci est capital, que le cancer développé sur 
la verrue du brai était un cancer arsenical. En effet, le cancer 
du brat, absolument comme le cancer arsenical se dévelonna aur 
une hyperkératose préexistante; son siege est de préférence au 
scrotum et aux régions périgénitales, il est souvent multiple, 
et en général précoce. 

La preuve de cette démonstration clinique fut faite par le pro- 
fesseur Slosse lequel fit des examens chimiques des poussières des 
usines où travaillaient ces ouvriers et trouva de grandes quantités 
d'arsenic. Des analyses minutieuses ont porté également sur les 
cheveux, le sang et l'urine de nombreux ouvriers en observation ; 
dans la majorité des cas on trouva l'arsenic en quantités notables 
dépassant de beaucoup les quantités physiologiques. 

L'ouvrier H..., qui fait l'objet de cette communication, pré- 
sente tous les caractéres de « la maladie du brai »; sa peau est 
hyperpigmentée, tachetée d'áphélides à la nuque, au visage, aux 
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mains, parsemée de petites verrues, dont deux (multiplicité du 
cancer arsenical) ont dégénéré еп épithélioma. 

Ce qui est très intéressant, c'est que les deux épithéliomas, celui 
de la verge et celui du nez sont d'un aspect histologique différent. 
L'un celui de la verge, est un épithélioma lobulé avec perles épi- 
théliales,l'autre,un épithélioma tubulé typique.Une autre biopsie 
faite au niveau de la nuque et comprenant deux petites verrues, 
nous montre une peau ayant, en général, l'aspect sénile; en un 
point nous voyons le stratum de Malpighi qui partout est aminci, 
brusquement s'épaissir et envoyer vers le derme une série de rami- 
fications dont l'aspect d'ensemble ressemble déjà trés fort à un 
épithélioma tubulé; c est un état précancéreux, identique à celui 
que présente les verrues séniles (crasse sénile). 

L’age du malade est plus avancé que celui de ceux dont les 
observations ont été recueillies dans les travaux de MM. les рго- 
fesseurs Bayet et Slosse. Cet ouvrier a vu se développer des 
verrues du brai longtemps apres avoir quitté la fabrique d'ag- 
glomérés. Ce n'est que vingt ans aprés qu'une de ces verrues dégé- 
néra en cancer. Il nous a semblée inutile de faire des examens de 
sang, d'urine et de cheveux du malade en question. En effet, ces 
examens chimiques seraient sans valeur, notre malade ayant requ 
de trés grosses doses d'arsenic sous forme d'injections intravei- 
neuses de néosalvarsan. 

Nous nous posons cependant en passant, la question euivante : 
La cause du cancer arsenical est-elle l'intoxication arsenicale, 
ou bien l'arsenic, au méme titre que d'autres causes, produit-il 
le vieillissement précoce, pathologique de la peau avec hyper- 
kératoses, en un mot, le terrain habituel de l'épithélioma ? Y 
a-t-il une différence entre ce cancer et l'épithélioma du vieil- 
lard qui se développe sur une peau véritablement sénile, dis- 
chromique, ayant aussi ses verrues, ses précancéroses (crasse 
sénile)? Y a-t-il une différence essentielle avec l'épithélioma se 
gieffant sur une peau xerodermique (xeroderma pigmentosum) 
ou bien sur la radiodermite chronique professionnelle ? Le cancer 
arsenical n'aurait-i] pas toujours le méme aspect histologique s'il 
dérivait d'une méme cause; n'est-il pas plus logique de croire que 
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le terrain propice existant, les vraies causes du cancer agissant, 
le type de l’épithélioma varie avec ces causes. On a dit souvent : 
le cancer, l’épithélioma, est une affection de la senescence ou de 
la vieillesse. Je pense qu’il faudrait définir autrement cette parti- 
cularité du cancer qui souffre du reste, d’une foule d exceptions ; 
nous dirons plutôt que le cancer est une affection de la senescence 
du tissu ou де l’organe où il prend naissance. 

Une discussion de ce genre ne trouve pas sa place ici et e 
reviens au Cas de l’ouvrier Н..., qui a été traité de la manière sui- 
vante : le 15 juillet 1920, j'ai appliqué sur l’ulcération de la . 
verge, en la dépassant d’un centimètre, une dose considérable de 
rayons X, très durs, filtrés sur 30 /10 d'aluminium. Je me sers 
d'une ampoule Coolidge Standard excitée par un courant de 
100,000 volts (contact tournant Gaiffe-Gallot à pénétration varia- 
ble), l'anticathode se trouve à 26 cm. de la peau, la pénétrauon 
mesurée avant le filtre est de 8 1/2 Benoist; le milliampére 1ndi- 
que 1 1/2, le temps a été de 1 heure 30', la dose incidente est 
évaluée à 21 H environ. Le jour suivant, les régions inguinales 
droite et gauche recoivent chacune une dose de 10 unité Н, filtre 
90/10, mémes conditions que plus haut, temps 52'. Trois jours 
après la verge а été amputée par le Dr Hermans aidé par le 17 
Vandenbranden. Cette amputation a été subtotale aprés pose du 
garrot à la racine de la verge; l'uréthre a été sectionné à 1 em 
plus haut que le corps caverneux, disséqué, fendu et étalé sur le 
nouveau gland formé par la suture des albuginées des corps caver- 
neux, la peau est suturée en dehors des bords de l'urétre étalé. 
La guérison s'effectue normalement. Je fis une nouvelle applica- 
tion de rayons X trés durs, filtre 50/10 sur les régions inguinales 
droite et gauche le 6 aoüt 1920, soit 21 jours aprés les premiéres 
applications, la dose incidente est (table de Guilleminot et cour- 
bes d'absorption de Belot) de 10 unités Н; le 11 août, sur le meat 
et la plaie cruentée une dose de 10 unités Н filtre 50/10. 

Le malade se représente à la clinique le 26 aoüt 1920, son aspect 
est florissant, la plaie est compiètement cicatrisée, les régions 
irradiées sont pigmentées; on lui fait encore une nouvelle appli- 
cation sur les plis inguinaux, et sur la cicatrice dans les шбтев 
conditions que les autres fois. 
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Је conseille à notre amputé де se représenter chaque mois à la 
clinique et compte lui faire encore quelques applications de ce 
genre en espacant les périodes de repos. 

Cette méthode est, du reste, appliquée par nous chaque fois 
que les circonstances le permettent; elle consiste schématique- 
ment en quatre phases, à savoir : 

1° Irradiation du champ opératoire, appelée, peut-être pré- 
somptueusement, stérilisation cellulaire préalable du champ opé- 
ratoire, en tout cas visant à tuer le pius de cellules cancéreuses 
possible. Cette iradiation doit être faite en une seule séance évi- 
tant ainsi la radiosensibilité décroissante des cellules aux petites 
doses fractionnées. 

2° Ablation chirurgicale de la tumeur, devant se faire au maxi- 
mum quelques jours après le 1°, afin d'éviter la sclérose produite 
par les irradiations faites au moyen de rayons à très courtes lon- 
gueurs d'onde, sclérose qui rend l'intervention trés pénible par- 
fois. 

9? Irradiation faite sur la plaie ouverte, pendant l'opération 
ou immédiatement aprés si le chirurgien laisse une brèche. 

4° Irradiation post-opératoire, de sécurité, consistant en une 
série de séances de fortes doses, s'espacant de plus en plus. 

Le petit épithélioma tubulé qui existait sur le nez de notre 
malade, а été enlevé à la curette et immédiatement aprés irradié, 
en localisant exactement la région eruentée, selon la méthode du 
D' Belot que nous employons avec un succes certain dans tous les 
épithéliomas tubulés; la dose est de 12 H environ, sans filtre, en 
une seule séance. 

Les quelques clichés qui suivent illustrent се cas ev rapprochent 
les manifestations observées chez notre malade, de celles de l'ar 
senicisme chronique et d'autres cas de cancer du brai observés par 
nous en 1914 ou étudiés par les professeurs Bayet et Slosse 


depuis 1916. 


Les Rayons X et la haute fréquence associés 
dans le traitement des adénopathies bacillaires 


par 


le Dr Harer, et le Dr DARIAUX, 


Chef de service central de radiologie Chef-adjoint de service. 
de l'hôpital Lariboisière de Paris. 


I] semble qu'on ait été un peu trop éclectique dans le traite- 
ment radiothérapique des адепора ез baciliaires : il ne faut pas 
craindre d’associer plusieurs modalités physiothérapiques pour 
combattre une affection avec succes et rapidité. 

Jusqu ici on avait l'habitude de soumettre uniquement à la 
radiothérapie ces адепора лез lorsqu'on ne les opérait pas. Le 
traitement était long, et par sa longueur entrainait à des incon- 
vénients tels que la pigmentation de la peau, qui est un facteur 
important au point de vue du résultat, surtout lorsqu'on a à faire 
à des sujets jeunes et du sexe féminin. 

Nous avons done inauguré une méthode dans notre service, qui 
abrège la durée du traitement et sembie donner des résultats plus 
stables que ceux obtenus avec la radiothérapie seule, lorsque 1e 
ganglion e'abcede. 

Nous avons constaté, en effet, sur les adénopathies soumises 
aux irradiations de Roentgen, deux évolutions: 


1° Une résorption complete, en un temps plus ou moins long; 


2 Un ramollissement des ganglions aprés un petit nombre de 
séances. 


C'est dans cette deuxième catégorie que nous associons à 1a 
radiothérapie a haute fréquence. 

Le ganglion devenu nettement fluctuant est ponctionné et un 
drainage filiforme assure l’issue du pus. Le malade est alors sou- 


mis aux applications d'effluves de haute fréquence trois fois par 
semaine, à raison de 5 minutes par séance. On note habituelle- 
ment aprés les premieres séances une augmentation de la supu- 
ration qui peu à peu change de caractére, perd son aspect séreux 
pour devenir plus épaisse, elle diminue rapidement de quantité 
en méme temps que la fistule perd de sa profondeur. 

Nous continuons l'irradiation de la coque de l’abcès par les 
rayons X. Aprés un nombre de séances variable, mais assez peu 
élevé, comme le montrent nos observations, le pus se tarit,on sup- 
prime le drainage, la fistule se referme et 1] ne subsiste plus que 
deux cicatrices, punctiformes, souples, rouges au début, dont la 
coloration devient avec le temps de plus en plus pále (Obs. 1, 2, 
3, 4 et 5.) 

Voici quelques observations de malades, que nous publioris à 
l'appui de notre technique. 


Obs. n? 1. Mme Jeanne С..., 19 ans, envoyée le 6 novembre 
1919, rour bacillose cutanée et ganglionnaire de la région latérale 
gauche du cou ; antérieurement ganglions abcédés et suppuration. 
Début du traitement la cicatrice mesure 14 cm. allant de la région 
sous-maxillaire à la région sternale. Après sept séances de R. X 
(8 H chacune sous filtre de 3 mill. d'aluminium) et 44 séances 
de haute fréquence, la malade quitte le eervice : cicatrice souple 
et non adhérente, fistule fermée. 


Obs. n? 2. M. Gabriel L..., 41 ans; adénopathie cervicale droite, 
début en mars 1919, évolution progressive, ponction en avril, le 
malade nous est envoyé en juillet, on constate une cicatrice ulcé- 
rée, rouge, de la région cervicale droite et une chaine de petits 
ganglions adhérents à la cicatrice; aprés douze séances de R. X. 
la chaine avait disparu, seule la fistule persiste. On interrompt 
le traitement pour cause personnelle jusqu'en avril 1920, méme 
état, on reprend la radiothérapie, mais on ajoute la haute fré- 
quence. Fin mai, aprés quatre séances de R. X, et dix de H. Е. 
la fistule était fermée. o 


Obs. n° 3. Mile Marcelle M..., 16 ans, adénopathie cervicale 
droite, de la grosseur d’une mandarine. Après quatre séances de 
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R. X la masse est fluctuante, ponction et drainage filiforme; en 
avril 1920, après douze séances de R. X et vingt-deux de H. F., 
l’abcès est fermé, seule persiste une petite cicatrice rouge à l'en- 
droit du drainage; la malade revue en juillet est en parfait état, 
la cicatrice est à peine visible. 

Obs. n° 4. Mile Lucie 5..., 21 ans, en janvier 1919 présente une 
adénopathie bacillaire des régions cervicales droite et gauche; 
après quatre séances de R. X, le ganglion droit est devenu fluc- 
tuant, ponction, drainage filiforme, puis de nouveau radiothéra- 
pie à laquelle on adjoint la haute fréquence; après dix séances 
de R. X et quarante de haute fréquence, guérison complète. 

Obs. n° 5. Mme Liane P..., 15 ans,adénopathie cervicale droite, 
état général médiocre, gros empatement de la chaîne carotidienne 
droite deux masses distinctes, une supérieure et une inférieure; 
à la deuxième séance masse inférieure fluctuante, ponction :t 
drainage filiforme ; à la quatrième séance c'est le tour de la masse 
supérieure à s’abcéder ,ponction et drainage, on recommence la 
radiothérapie et l’on fait de la haute fréquence; le 20 août, c’est- 
à-dire après douze séances де В. X et trente et une де H. F., les 
fistules du drainage sont fermées, les cicatrices sont souples. 

Obs. n° 6. Mlle Julienne V..., 17 ans, adénopathie cervicale 
droite, masse dure de la grosseur d'un œuf de pigeon, début du 
iraitement 2 juin 1920, à la troisiéme séance, fluctuation, ponc- 
tion et drainage, radiothérapie et haute fréquence; aprés cinq 
séances de R. X et 15 de H. F. la malade quitte le service, !a 
région est parfaitement souple et cicatrisée. 


Six eas d’ostéo-chondrite déformante infantile 
de l'épiphyse fémorale supérieure 


par le D” Etienne SORREL, 


Chirurgien des hópitaux de Paris. 
Chirurgien en chef de l'hópital Maritime de Berck. (Pas-de-Calais.) 


Je proteste d'abord contre la dénomination de maladie de Per- 
thes donnée à cette affection. 

Les mémoires, en effet, sur cette question se sont succédés dans 
l'ordre suivant : ce fut Legg, de Boston,qui en 1909, au Congrès 
de Hartford dans une communiaction faite à la Société Améri- 
caine d'orthopédie (communication parue dans le Boston Medical 
and Surgical journal du 17 février 1910), а га le premier Га{- 
tention sur cette maladie. L'article était intitulé : An obscure 
affection of the hip-joint. Il en rapportait cing cas. 

Le 10 juillet 1910, paraissait sous le titre: « Sur une forme par- 
ticuliere de pseudo coxalgie greffée sur des déformations caracté- 
ristiques de l'extrémité supérieure du fémur », un article du 
D' Calvé, chirurgien assistant de | Hopital Maritime de Berck. 
Il en citait dix observations. Le premier cas lui avait été montré 
par le D' Ménard, chirurgien en chef de l'Hópital Maritime de 
Berck, qui mentionne le fait dans une communication faite au 
Congrès français de chirurgie le 8 octobre 1910 (1). 

Ce n'est qu'incidemment en octobre 1910 (Deutsche Zeitschrift 
fur Chir.) que Perthes (de Tubingue), étudiant l'arthrite défor- 
mante juvénile décrit certains caractères de l’ostéochondrite 


(1) Congrès français de Chirurgie. Procés-verbaux, mémoires et discussions, 
p. 1031. 


déformante. Et ses deux mémoires réellement écrits sur la ques- 
tion ont paru sous le nom de : Ostéo-chondritis déformans juveni- 
lis, dans les Arch. f. Alin. Chir. p. 119 en 1913 et au 42° Congrès 
de la Société allemande de chirurgie tenu à Berlin du 26 au 


29 mars 1913. 

C'est donc à bien juste titre qu'Albee s'étonne dans l'article 
qu'il consacre à l'ostéo-chondrite déformante juvénile de son 
« Orthopedic and Reconstruction Surgery » de voir conserver le 
nom de maladie de Perthes à cette affection décrite par Legg prés 
de quatre ans avant lui (1). 

Depuis cette époque d'assez nombreuses publications ont paru; 
on en trouvera le détail et la bibliographie exacte dans la these 
de Mérine (2) qui est, à l'heure actuelle, le travail le plus com- 
plet sur le sujet. Elle est faite surtout avec les documents (14 cas 
inédits) recueillis à l'Hópital Maritime de Berck. 

Nous en signalons aujourd'hui six cas nouveaux recueillis éga- 
lement dans l'Hópital Maritime de Berck ou dans nos services 
annexes des Hópitaux Bouville et Vincent. 

Les voici tout d'abord: 

Obs. 1. P... Jean, âgé de 11 ans 1/2, entre à l'Hôpital Maritime 
le 17 mars 1920, pour une affection de la hanche gauche étiquetée 
coxalgie. 

Son histoire est la suivante : peu de choses à noter dans ses anté- 
cédents personnels. L'enfant était fort, vigoureux, d'une excel- 
lente santé. Rougeole à 5 ans, varicelle à 7 ans, à 8 ans opéré de 
végétations adénoides, furonculose tenace pendant les années 
1917-1918. 

Le 6 octobre 1919, l'enfant fait une chute en courant, Il doit 
rester immobilisé jusqu'au soir. Le lendemain il peut se lever et 
retourne à l'école, mais quelques jours ensuite les parents s'aper- 
coivent qu'il boite et l’amènent à la consultation de l'Hôpital 


(1) With a perversity not uncommun in Medical Annals this affection is most 
cmmmunly denominated « Perthes disease » although Perthes, original publication 
on the subject was not made until 1913, four years after that of Legg. 

Orthopedic and Reconstruction Surgery, p. 460. Saunders et Cie, New-York. 

(2) Henri MERINE, Ostéo-chondrite uetormante infantile de l’épiphyse fémorale 
supérieure. Thése Paris, 1919. Librairie Littéraire et Médicale, 2, rue Casimir 
Delavigne, 
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Trousseau. Une radiographie est faite le 15 novembre. Elle 
est considérée comme négative. La voici (radio n° 1). Maintenant 
que nous connaissons la suite des événements, nous nous aperce- 
vons bien qu’il y a un très léger aplatissement de la tête et que 
le cartilage diaphyso épiphysaire est un peu irrégulier, mais sur 
le vu de cette radio isolée, 11 est évident que l’on ne pouvait que 
dire : hanche saine. | 

L’ enfant continue alors à marcher tout en boitant un peu quand 
il est fatigué. Puis une grippe survient; pendant la convaiescence 
les douleurs de la hanche s’accentuent. Un médecin constate de 
la limitation des mouvements. On conduit alors l’enfant à la con- 
sultation de l Hôpital Saint-Louis où on pense à une coxalgie. 

Une nouvelle radiographie est faite fin février (radio n° 2), elle 


montre des lésions déjà nettes : 


Tête du fémur, aplatie, élargie, déformée en galette à peu près 
de teinte uniforme. 

Cartilage de conjugaison déformé. 

Col, présente des zones claires et des zones sombres. La radio 
du côté sain n'ayant pas été faite, on ne peut savoir s'il est modi- 
fie dans sa longueur, dans son volume. De même, on ne peut 
apprécier les modifications de l’espace articulaire, celles de l’an- 
gle d’inclinaison ou les dystrophies osseuses à distance. 

L'enfant est envoyé à l’ Hópita Maritime de Вегок, se 17 mars 
1920. A son entrée 1l boite (1l est resté couché depuis la grippe 
qu'il fit il y a trois mois.) 

vouché, le membre inférieur gauche est en position normale, 
les mouvements spontanés sont un peu douloureux et limités, 

Mouvements provoqués :l'extension est complète mais l’hyper- 
extension ne peut se faire entièrement, la flexion est un peu limi- 
tée, l'abduction également, la région de la hanche est un peu 
empátée. 

Pas de ganglions inguinaux iliaques, un peu d'atrophie de 'а 
cuisse. 

L'enfant souffrant de la hanche, on le laisse couché et on met 


le membre en extension. 


Examens de laboratoire (D' Mozer, chef de laboratoire de l'Hó- 
pital Maritime). La cuti-réaction pratiquée le 22 mars 1920 est 
négative. 

La cuti-réaction pratiquée à nouveau le ~0 avril 1920, est éga- 
lement négatve. 

Les réactions de Hecht et de Bordet- Wassermann pratiquées 'е 
19 mai 1920 ont donné : Bordet- Wassermann négatif, Hecht dou- 
teux. Eiles furent refaites aprés réactivation le 2 juin 1920 et 
furent toutes deux négatives. 

La radiographie faite le 3 avril 1920 (D* Parin, chef de labora- 
toire de radiologie de 1' Hópital Maritime) montre : 

Téte du fémur aplatie, élargie, déformée en galette présentant 
des zones sombres et des zones claires. 

Cartilage de conjugaison: déformé irrégulièrement. 

Col, présente des zones claires et des zones sombres, il ne paraît 
пі raccourci, ni épaissi. 

Гоше du cotyle présente quelques irrégularités. 

Espace clair articulaire : nettement élargi du côté malade. La 
diminution de hauteur de la tête du côté malade n’est pas suffi- 
sante pour expliquer cet agrandissement car (les deux cols res- 
tant de longueur égale) il y a augmentation de distance entre 
le fond du cotyle et le bord externe du fémur (à l'insertion du 
graud trochanter). L’extrémité supérieure du fémur semble avoir 
été repoussée en dehors (car si l'on mesure la distance qui sépare 
l'insertion du petit trochanter du bord externe de l'ischion, on 
voit qu'elle est plus grande du cóté malade) et en bas, on s'en 
rend compte en comparant attentivement les cintres que forme v 
chaque cóté le bord inférieur du col se continuant avec le bord 
supérieur du trou obturé. 

Pas d'ascension trochantérienne, pas de modification de l'an- 
gle d'inclinaison : pas de coxa vara par conséquent. 

Dystrophie osseuse à distance, il existe un peu de décalcifica- 
tion du cóté malade. 

Une radiographie faite le 21 mai 1920 (un mois et demi plus 
tard), montre exactement les mémes lésions au niveau de la téte 
et du col mais elle permet d'apprécier mieux les dystrophies 


osseuses à distance. C'est dans ce but qu'elle avait été faite. Il 
existe une décalcification légère mais incontestable au remur 
malade; de plus, on note très nettement aussi des troubles de l’os- 
téo-génèse, la ligne sombre périphérique qui représente le man- 
chon osseux compact est diminuée d'épaisseur, le canal médul- 
laire parait élargi, l'os dans son ensemble est diminué de largeur. 
Ce sont là, esquissées seulement mais de facon certaine, les lésions 
que l'on trouve si nettes en général а la période d'activité des 
coxaigies. La décalcification existe aussi au niveau des tibias et 
des péronés. 

Evolution : l'enfant ne souffrant plus, l'extension est suppri- 
mée le 15 août 1920. А ce moment, la région de la hanche reste 
un реп tuméfice, les mouvements spontanés sont tous limités mais 
il ne faut pas oublier que l'enfant vient de rester plusieurs mois 
avec la cuisse en extension. 

Mouvements provoqués : la flexion est nettement iimitée, par 
contre, l hyperextension est normale, l'abduction est à реше limi- 
tée. Il est done possible que la limitation de la flexion soit due 
surtout à la longue 1mmobilisation en extension du membre. Pas 
de ganglions iliaques ni inguinaux. 

Atrophie de la cuisse 2 cent. a 15 cent. de la rotule. 

Pas d’atrophie ni d’hypotonie des fessiers. 

Pas de modification de longueur du membre malade. 

Pas d’ascension trochantérienne. 

Une radio du 24 août 1920 montre les mêmes lésions que pré- 
cédemment, mais le col semble épaissi. 

Obs. IT. C... Charles, 8 ans 1/2, entre а 1' Hôpital Maritime le 
16 juin 1920. Rien a noter dans ses antécédents personnels, si се 
n’est la rougeole quand il était tout jeune. Vers la fin de janvier 
1920 l'enfant commence à se plaindre de Ја hanche gauche et à 
boiter : pas de traumatisme ni de maladie aiguë antérieure. ла 
fut examiné à l'Hópital Trousseau, on lui fit un plâtre le 
20 février 1920 qu'il garda jusqu'à son arrivée à Berck. 

À son entrée la marche et la station debout sont impossibles. 
Couché, le membre malade (gauche) est en légère abduction, 
rotation externe et flexion. 
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Les mouvements spontanés de la hanche sont un peu diminués. 
Les mouvements provcqués (extension, flexion, abduction, adduc- 
tion, rotation interne) le sont aussi. La rotation externe s'effectue 
à peu près normalement. 

Pas de douleurs provoquées par la pression. 

Un peu d’atrophie de ia cuisse (1 cent. 1/2 à 15 cent. ile Ја 
rotule) et des fessiers. 

Ganglions iliaques un peu gros, ganglions inguinaux petits, 
roulant sous le doigt. 

Examens de laboratoire (UP Mozer). Cuti-réaction (22 juin 20) 
négative après 24 heures et après 72 heures. 

Réactions de Bordet-Wassermann et de Hecht (23 juin 1920) 
négatives. 

Кафодтарће 25 juin 1920 (D" Parin): 

T'ête aplatie, déformée en galette présentant des zones sombres 
et des zones claires. 

Cartilage de conjugaison déformé irrégulièrement. 

Col, présentant des zones claires et des zones sombres, 11 n’est 
pas raccourci, 1l est épaissi. 

L'espace clair articulaire ne semble pas élargi, mais les deux 
fémurs n’étant pas symétriques 1l est impossible de tirer un ren- 
seignement précis de l'examen des radios. 

Le trochanter semble un peu élevé, mais encore une fois les 
hanches ne sont pas symétriques. 

L'angle d’inclinaison ne semble pas plus fermé que de l'autre 
cóté. 

Dystrophie osseuse à distance; il existe une décaleification assez 
nette. 

Evolution : radio du 6 aoüt 1920. 

Téte, les lésions se sont accentuées, le noyau osseux est pres- 
que fragmenté, les autres parties présentent le méme aspect que 
précédemment. | 

L’enfant est resté couché et le membre inférieur laissé libre. 
Progressivement les mouvemnts sont redevenus normaux, à tel 
point que le petit malade fut, au début d’août, montré comme 
exemple pendant une série de cours que nous avons faits 4 cette 
époque. 
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Puis, le 21 août, еп l’examinant à nouveau, on constate que Ја 
hanche est redevenue douloureuse, que tous les mouvements en 
sont limités, qu'il y a eu en somme une poussée aiguë assez nette. 

Une autre radio du 24 août 1920 montre naturellement les 
mêmes lésions mais elie permet, d'apprécier mieux l'épaississe- 
ment du col qui est très notable, de plus bien que la symétrie des 
deux fémurs ne soit pas encore parfaite 1] semble que l’on puisse 
affirmer que la distance entre le bord externe de l'ischion et Ja 
base d'implantation du petit trochanter es. augmentée. 

Obs. ПТ. G... Suzanne, 7 ans 1/2, entre à l'Hópital Vincent e 
. 24 aoüt 1919 parce qu'elle souffre de la hanche droite et boite 
légérement depuis juin 1919. 

Le début des accidents aurait eu lieu après une chute dans un 
escalier. Rien d'autre à noter dans ses antécédents. 

L'examen de la hanche droite montre à ce moment une légere 
limitation des mouvements, il y a un peu d'atrophie musculaire. 
On pense à une coxalgie au début et l'enfant est immobilisée dans 
platre jusqu'au 20 avril 1920. А cette époque, apres ablation du 
plátre, on constate que les mouvements de la cuisse se font dans 
une étendue assez grande. L’absence de ganglions iliaques et 
inguinaux, le fait qu'il y a trés peu d'atrophie musculaire, qu'il 
n'y a plus aucune douleur, font penser que peut-être il ne s’agit 
pas de coxalgie et une radiographie faite à cette époque montre 
les lésions suivantes : 

Téte du fémur, aplatie, déformée en galette présentant des 
zones sombres et des zones claires. 

Cartilage de conjugaison irrégulier. 

Col épaissi. 

Voüte du cotyle réguliére. 

Espace clair articulaire: un peu élargi du côté malade; comme 
dans la radiographie de l'observation I, il y a augmentation de 
distance entre le fond du cotyle et le bord externe du fémur 
comme si l'extrémité supérieure de cet os avait été repoussée еп 
dehors. 

Pas d'ascension trochantérienne, pas de modification de l'angle 
d’ inclinaison : pas de coxa vara par conséquent 
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Dystrophie osseuse à distance, il existe un peu де décalcifica- 
tion du côté malade. 

Examens de laboratoire (D' Mozer) : cuti-réaction négative, 
Hecht et Wassermann négatifs. 

Evolution : on se rend compte alors qu’il s’agit d’une ostéo- 
chondrite et l’enfant est laissée au lit sans appareil. 

En août 1920, on commence à la laisser marcher. Un examen 
est fait le 24 août 1920: la marche est un peu hésitante (sans boi- 
terie réelle), ce qui s'explique étant donné le temps depuis lequel 
l'enfant est resté alitée. 

Les mouvements de la hanche sont complets et c'est à peine s'il 
semble y avoir une très légère limitation de l'abduction. 

L'atrophie de la cuisse droite est de 1 cent. à 15 cent. au-dessus 
de la rotule. 

Il n'y a pas d'atrophie des fessiers. 

Les deux membres sont de longueur égale. 

Pas d'adénite. 

Une radiographie faite le 24 août 1920 (D’ Parin) montre les 
mémes lésions que précédemment, l'épaisissement du col semble 
plus marqué. 

Obs. IV. B... Julienne, 7 ans, entre à l'Hópital Vincent 'e 
17 septmebre 1919 parce qu'elle boite depuis un an environ (cóté 
gauche). Kien à noter dans ses antécédents. 

Le début des douleurs remonterait à janvier ou février 1919, 
mais l'enfant continue à marcher tout en boitant jusqu'à son arri- 
vée à l'Hópital. А ce moment on note : claudication légère du 
cóté gauche, un peu de limitation des mouvements de la hanche, 
ganglions iliaques à peine perceptibles, un peu de gonflement де | 
la hanche. La pression en avant et en arriére de la téte fémorale 
éveille un peu de douleur. 

On pense à une соха ле, l'enfant est immobilisée dans un арра- 
reil plátré. Cet appareil est enlevé le 5 février 1920 et une radio- 
graphie montre les lésions typiques de l'ostéo-chondrite défor- 
mante. L'enfant est alors laissée libre dans son lit, mais comme 
au bout de quelque temps on constate que la hanche reste un peu 
tuméfiée et douloureuse, un autre appareil plátré est fait que l'en- 
fant garde jusqu'en juin 1920. 
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De juin 1920 au 20 août 1920, repos au lit sans appareil. Le 
24 août 1920 on note: la hanche est tout à fait sèche, les mouve- 
ments sont complets. Atrophie musculaire de la cuisse de 2 cent. 
à 10 cent. au-dessus de la rotule. 

Pas de modification des muscles fessiers, la marche se fait sans 
difficulté mais est un peu hésitante car 1l y a très longtemps que 
l’enfant est couchée. 

Kadiographie (0° Parin) 24 août 1920. 

Tite du fémur, aplatie, élargie, déformée en galette présen- 
tant des zones claires et des zones sombres, 81 bien que cette téte 
parait fragmentée. * 

Cartilage de conjugaison déformé irrégulerement. 

Col, présente quelques zones claires pres de ce cartilage de con- 
jugaison. 

I] ne parait pas raccourci, mais il est épaissi. 

Voáte du cotyle est réguliere. 

Espace clair articulaire: élargi du côté malade et la diminution 
de hauteur de la téte du cóté malade n'est pas suffisante pour 
expliquer cet agrandissement car (les deux cols restant de lon- 
gueur égale) 1 y a augmentation de distance entre le fond du 
cotyle et le bord externe du fémur, et 11 y a augmentation de 'а 
distance qui sépare, sur la radiographie, la base du petit tro- 
chanter du bord externe de l'ischion comme 81 toute l'extrémité 
supérieure du fémur avait été repoussée en dehors et en bas. 

Pas d'ascension trochantérienne, pas de modification de l'an- 
gle d'inclinaison, pas de coxa vara par conséquent. 

Dystrophie osseuse à distance, nulle. 

Examens de laboratoire (US Mozer): cuti-réaction, négative. 

Réaction de Hecht et de Dordet- Wassermann, négative. 


Obs. V. T... Armand, 7 ans 1/2, entre à l'Hópital Maritime је 
14 avril 1920 pour une légère claudication du côté gauche. Rien 
à noter dans ses antécédents, sauf une rougeole à la fin de 1914. 

C'est en février 1920 que les parents remarquèrent que l'enfant 
boitait un peu sans d'ailleurs se plaindre. Cette claudication aug- 
menta et Ја hanche devint douloureuse en mars 1920. 
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A son entrée à l’ Hôpital on note : claudication légère du côté 
gauche, un peu de limitation des divers mouvements de la hanche 
gauche, léger degré d'atrophie musculaire du membre inférieur 
gauche. у 

La radiographie (D' Parin) montre les lésions typiques de 
l'ostéo-chondrite: 


Гете du fémur, aplatie, élargie, déformée en galette, présente 
des zones sombres et des zones claires, épiphyse fragmenteée. 

Cartilage de conjugaison, déformé irrégulièrement. 

Col réellement épaissi, de teinte à peu près uniforme. . 

Voüte du cotyle un peu irrégulière. 

Espace clair articulaire élargi du côté malade comme dans les 
observations précédentes. De plus, 1 semble que l'extrémité eupé- 
rieure du fémur soit un peu rejetée en bas. On s'en rend compte 
en comparant alternativement les cintres que forment de chaque 
cóté le bord inférieur du col, et le bord superieur du trou obturé. 
Elle semble de plus, rejetée en dehors car Џ y а une augmentation 
de distance notable entre l'insertion du petit trochanter et le bord 
externe de la tubérosité de l'ischion. 

Pas d'ascension tronchantérienne, pas de modification de Van- 
gle d’inclinaison, pas de coxa vara par conséquent. 

Dystrophie osseuse à distance nulle. 

Examen de laboratoire (D' Mozer): cuti-réaction, négative. 

Evolution: On laisse marcher l'enfant. La marche est facile, 
ne détermine pas de douleur et le 24 aoüt 1920 on note : l'enfant 
marche bien, sans claudication. 

Les mouvements de la hanche sont a peu près normaux. Il 
semble n'y avoir qu'une très légère limitation de l'abduction; 
2 cent. d'atrophie des muscles de la cuisse à 15 cent. au-dessus 
de la rotule. Pas de modification de longueur des fémurs. 

Pas de ganglions inguinaux ou iliaques. 


Obs. VI. B... Fernand, 13 ans, entre à l'Hôpital Bouville е 
21 novembre 1919 pour claudication du côté droit. 
Rien à noter dans ses antécédents. 
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Le début des accidents remonterait а septembre 1918 environ. 
П a été lent, insidieux et n’a été précédé d’aucun traumatisme. 
L’enfant boite et souffre un peu de la hanche depuis ce temps. 

A l'entrée on note: claudication légère, les mouvements de ‘a 
hanche sont limités, sauf la flexion qui est а peu près complète. 

Immobilisation dans un appareil plátré depuis décembre 1910 
jusqu’à avril 1920. A un changement de plâtre il a été noté : 
que Ja hanche était seche, un peu douloureuse a Ја pression, con- 
servant des mouvements assez étendus. 

Une radiographie (avril 1920), montre les lésions typiques de 


l'ostéo-chondrite déformante : 


Téte du fémur, aplatie, élargie, déformée en galette. On n'y 
voit pas, comme dans les cas précédents, de fragmentation. Les 
zones claires et les zones sombres sont moins nettes, la teinte est 
presque uniforme. 

Cartilage de conjugaison, un peu déformé. 

Col très épaissi, il n'est pas raccourci. 

Гоше du cotyle un peu déformée. 

Espace clair articulaire nettement élargi. Comme dans les vas 
précédents l'extrémité supérieure du fémur paraît repoussée en 
bas et en dehors (le cintre formé par le bord inférieur du col et le 
bord supérieur du trou obturateur n'est pas régulier, ot d'autre 
part, la distance entre l'insertion du petit trochanter et le bord 
externe de l'ischion est augmentée. 

Pas d'ascension trochantérienne, pas de modification de l'an- 
gle @inclinatson, pas de coxa vara par conséquent, 

Dystrophie osseuse à distance nulle. 

E.ramen de laboratoire (ТУ Mozer): cuti-réaction positive. (П 
s'agit d'un garçon de 13 ans et Гоп sait combien fréquemment ‘es 
cuti-réactions sont positives à cet âge). 

Evolution : l'enfant marche depuis le début de juillet et . > 
24 aout 1920, on note: la marche se fait sans aucune claudica- 
tion, 

Les mouvements de la hanche sont libres, sauf l'hyperextension 


qui est très légèrement limitée. 
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Atrophie des muscles de la cuisse де 3 cent. а 15 cent. au-dessus 
de la rotule, et des muscles du mollet de 1 cent. a 15 cent. au-des- 
sous de la rotule. 

Légère hypotonie des muscles fessiers, et le pli fessier est un 
peu abaissé. 

Allongement fémoral де 8 millimètres neviron. 

Pas de ganglions iliaques. 

Une radiographie du 24 août (D' Parin) montre les mêmes 
lésions qu'en avril. 


Ces six cas d'ostéo-chondrite sont tout à fait typiques et on: 
pourrait presque avec eux reconstruire toute l'histoire de l'affec- 
tion. 

Elle est actuellement bien connue, il n'est pas inutile cepen- 
dant de la préciser encore une fois; саг il ne semble pas qu'on lui 
accorde toujours la place qu'elle mérite. 

Si l’on consulte, en effet, quelques-uns des traités de chirur- 
gie les plus récents, on constate: que Broca (Chirurgie infantile, 
1914), n’en fait pas mention, non plus que Tixier dans le Précis 
de Pathologie chirurgicale de 1913. Dans le volume du nouveau 
Traité de chirurgie de Le Dentu et Delbet, consacré par Mau- 
claire à la chirurgie générale et orphopédique des membres 
(1913), Ип’у est fait qu'une simple allusion à propos de l'arthrite 
déformante de la hanche (p. 345). 

L'affection est parfaitement isolée et décrite comme entité noso- 
logique dans certains traités de chirurgie orthopédique des Etats- 
Unis. Albee (1), Royal Whitman (2), lui consacrent chacun un 
chapitre, mais Bradfort et Lovet (3) n'en font pas mention, 

Fréquence, — C'est une maladie relativement rare. J'en ai 
actuellement six cas en traitement sur 1,500 enfants environ 801- 
gnés pour lésions ostéo-articulaires chroniques à l’ Hôpital Mari- 
time de Berck ou dans les hópitaux annexes Bouville et Vincent. 
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(1) ALBEE, loc. cit. 


(2) Royal Whitman Orthopacdic Surgery, p. 3896. (Lea and Febiger Philadelphia 
New-York, 1919.) 


(3) BRADFORT and LOVET. (Orthop. Surg.) William and Co., New-York, 1915.) 
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Sere, — Tous les auteurs admettent sa fréquence plus grande 
chez les garçons. Sur nos six cas 1] y a deux filles et quatre gar- 
cons. 

Age. — Pour Mérine après étude des différentes statistiques 
publiées, le maximum de fréquence serait entre 5 et 9 ans. 


L'âge de nos malades au début de l'affection était: 


ба па 1 cas (Obs. 4) 

СИРИЯ 2 сав (Obs. 3 et d) 

Вава а 1 саз (Obs. 2) 

11 ans............ 2 сав (Obs. 1 et 6) 

Coté atteint. — Nos six cas sont unilatéraux (quatre gauches, 


deux droits). La bilatéralité est rare, d'après les statistiques les 
deux côtés sont atteints avec une fréquence égale. 

Lésions anatomiques. — Elles ne sont guère connues que par 
la radiographie, car on ne pourrait avoir un examen nécropsique 
que par un hasard qui, à notre connaissance, ne s'est pas produit 
et l'on ne peut tenir compte de la biopsie faite par Perthes et 
rapportée dans l'article de 1910: il semble, en effet, d'apres les 
dessins qui illustrent le travail qu'il s'agisse plutôt d'arthrite 
déformante juvénile que d'ostéo-chondrite, et Ја biopsie а porté 
sur le cartilage articulaire de la tête; or, ce n'est pas là qu'est 
dans l'ostéo-chondrite le siège des lésions. Ces lésions radiogra- 
phiques ont été fort bien étudiées par Mérine et nos radiographies 
confirment à peu pres entierement sa description, 

Где, le noyau épiphysaire est toujours aplati et déformé en 
galette. Dans nos cing premiers cas 11 présente des zones claires 
et des zones sombres; dans trois de ces cas de plus, (Obs. 2, 4 et 5) 
il parait fragmenté; d'aprés Mérine cet aspect indiquerait que les 
lésions sont en évolution, ces cinq cas sont, en effet, de date assez 
récente (7 mois, 8 mois, 11 mois, l an, 1 an). Dans le sixième cas 
l'opacité est uniforme: ce serait un indice de lésion déjà ancienne. 
Or, précisément ce cas est le plus ancien (2 ans) et la guérison 
clinique est complete. 

Cartilage diaphyso-épiphysaire, il est toujours de forme irré- 
guliére; c'est de lui que semblent partir ces zones claires dont 
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nous venons de noter la présence dans le noyau épiphysaire et qui 
par ailleurs, s'avancent aussi dans le col. 

Col, de méme que le noyau épiphysaire le col peut présenter des 
zones claires (Obs. 1, 2, 3) ou étre d'opacité uniforme. Sa prin- 
cipale modification est l'épaisissement que nous trouvons dans nos 
obs. 2, 3, 4, 5 et6. Cet épaississement ne fait défaut que dans 
l'obs. 1. Mérine pense que cet épaississement du col est tardif et 
indique une lésion déjà ancienne. 

Nos observations ne vont pas à l'encontre de cette hypothèse; 
car notre саз ie plus ancien (Obs. 6) est celui dans lequel l'épais- 
sissement est le plus marqué et le seul cas (Obs. 1) dans lequel il 
nianque est de date récente (11 mois). Notons d'ailleurs que c'est 
le seul dont la date de début nous soit exactement connue puisque 
nous possédons une radiographie qui a précédé l'apparition des 
lésions. П peut se faire que :е début anatomique des autres soit 
plus ancien que ne l'indique le début clinique. 

De plus, nous possédons deux radiographies faites à un n 
d'intervalle du cas 3 et sur la deuxiéme radio l'épaississement du 


col est plus marqué que sur la première. 


Гоше du cotyle, ne présente sur nos radios comme d'habitude 
que des modifications de peu d'importance. 

Espace clair articulaire, il est élargi. Mérine l'avait noté dans 
six Cas sur quatorze. La chose existe dans tous nos саз et i] nous 
semble que contrairement à ce que dit Mérine, cette augmentation 
de l'espace clair n'est pas dû exclusivement à la transparence de 
la partie périphérique de la téte; l'extrémité supérieure du fémur 
est véritablement repoussée un peu en dehors; car la distance qui 
sépare le bord externe de la tubérosité ischiatique de la base 
d'implantation du petit trochanter est augmentée, Cette extré- 
mité parait repoussée aussi en bas : on s'en rend compte en com- 
parant attentivement les cintres que forme de chaque cóté le bord 
inférieur du col se continuant avec le bord supérieur du trou 
obturateur. Cela est constant dans toutes celles de nos radiogra- 
phies dont on peut comparer avec suffisamment d'exactitude le 


cóté sain et le cóté malade. 


— 166 — 


Ascension trochantérenne, dans un seul cas (Obs. 2), elle sem- 
ble exister, mais les deux hanches ne sont pas placées de façon 
suffisament symétriques pour qu on puisse l'affirmer. 


Angle d'inclinaison, dans aucun de nos six cas 1l n’est modifié, 
il n'y a done pas (а ce stade du moins), de coxa vara. C’est ‘a 
l'opinion déjà soutenue par Mérine, nos observations la confir- 


ment. 


Dystrophie osscuse à distance, dans trois de nos cas (Obs. 1, 2 
et 3), 1l existe une légère décalcification du ur. Ces cas sont 
ceux qui, cliniquement, semblent encore en évolution; dans le 
cas 1 de pius, (le seul sur le début anatomique du quel nous soyons 
exactement fixés par une radio), on note des troubles de l'ostéo- 
génèse. Dans les Obs. 4, 5, 6 qui concernent des enfants clinique- 
ment guéris, 1l n'y a pas de dystrophie osseuse à distance. 


En somme, on voit que nos observations justifient l'hypothése 
émise par Mérine : les lésions anatomiques passeraient par deux 
stades: le premier serait surtout caractérisé par des ilots de raré- 
faction dans l'épiphyse et dans le col avec aplatissement et défor- 
mation de la téte. А ce moment existerait pour nous de plus, une 
cert:tine. dévalcification de Ја diaphyse fémorale parfois méme 
quelques légers troubles de l'ostéogénése. Puis ап deuxième stade 
les ilots de raréfaction de Ја téte et du col ont disparu, la téte de 
teinte maintenant uniforme garde sa déformation, elle reste apla- 
tie et élargie; le col de teinte maintenant uniforme aussi aug- 
mente d'épaisseur. 

J'ajoute qu'il serait tout à fait intéressant de revoir plus tard 
ces malades et de les radiographier à nouveau. 


M. Froelich (1) pense qu'ultérieurement ces lésions se termi- 
nent par une coxa vara. Les enfants que j'ai pu examiner n'ont 
pas été suivis assez longtemps pour que Je puisse avoir une opi- 
nion. 


(1) FROELICH, Coxa-vara essentie'le et arthrite déformante juvénile, leur nature, 
leurs rapports. (Rev. d'Orthop., avril 1918, no 2.) 
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Signes cliniques: l'affection а. débuté deux fois à la suite d'un 
traumatisme (Obs. 1 et 3) ; dans l'Obs. 1 de plus, ce traumatisme 
s’est produit après une longue période de furonculose tenace et 11 
semble qu’à l’occasion d’une grippe les symptômes aient brusque- 
ment augmenté d'intensité. Dans les quatre autres observations 
le début a été insidieux. On attribue en général au traumatisme 
une place plus importante qu'il ne le semblerait d'après ces quel- 
ques сав: Legg (1) dans un article de juillet 1918, note Је trauma- 
tisme dans Ја moitié des cas environ, et lui fait jouer un rôle сар1- 
tal dans la pathogénie de l'affection. Mérine par contre, sur 23 
cas ne peut le retrouver que 8 fois. 

Evolution: il est en général admis que l’ostéo-chondrite défor- 
mante évolue de la façon suivante : pendant un temps assez long, 
un an à dix-huit mois, il y a des signes de réaction articulaire 
légère de la hanche, claudication, limitation des mouvements, un 
peu d'empátement de la région, peu ou pas d’adénite, un peu 
d'atrophie des muscles de la cuisse, pius rarement des fessiers. 

Puis ces signes diminuent d'intensité, les mouvements de la 
hanche redeviennent libres en méme temps que cette hanche 
devient зесће et au bout de deux ans environ, l'affection peut 
étre considérée comme guérie. La marche redevient normale et 
1] ne persiste plus comme vestiges de la maladie qu'un peu de 
limitation des mouvements, surtout de l'abduction avec persis- 
tance d'un certain degré d'atrophie musculaire. 

C'est bien l'aspect que présentent nos différents cas. Nos petits 
malades des Obs. 1 et 2 sont en pleine évolution clinique. Le 
début des lésions remonte pour eux à un an (Obs. 1) et huit mois 
(Ob. 2). Chez les malades des Obs. 2 et 3 l'évolution de la mala- 
die semble presque terminée, i] n'y a pius de douleur, Ja hanche 
est зесће et ces deux enfauts commencent à marcner. Le début 
des accidents remonte à un an environ. 

Les deux malades des Obs. 5 et 6 enfin semblent guéris. Le 
début des accidents pour le malade*de l'Obs. 6 a eu lieu il y a 


(1) Legg remarks on the Etiology of the flattening of the Upper femoral epi- 
physis. (Amer. Journ. Orthop. Surg., juillet 1918, no 7.) 
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deux ans, pour celui de l'Obs. 5 il ne daterait que de sept mois, 
peut-être s'agissait-il d'une affection particulièrement bénigne, 
peut-être les premiers signes du début ont-ils passé inapercus 7 
aous les deux marchent normalement, sans aucune claudication 
et seule l'atrophie des muscles de la cuisse et une très légère limi- 
tauon des mouvements décélent l'affection ancienne. 

Insistons sur се fait que Ја cuti-réaction pratiquée dans tous nos 
cas est restée négative; sauf, chez le malade de 1 Obs. 6. Mais 
c'est un garçon de 13 ans et l’on sait combien fréquemment, A 
cet âge, Ја cuti-réaction est positive. Dans quatre сав les réac- 
tions de Hecht et de Bordet-Wassermann ont été pratiquées, elles 
sont restées négatives. 

Diagnostie : Pour tous nos malades, comme toujours d’ailleurs, 
le diagnostic s’est fait de la façon suivante : on а pensé d’abord 
а une сохајаје. Mais certaines anomalies ont attiré l'attention. 
Les signes articulaires sont peu nets, il n'y a pas de ganglions 
iliaques, la euti-réaction est négative, ete., la radiographie alors 
fixe le diagnostic. Elle seule en réalité, permet de distingu г 
l'ostéo-chondrite déformante des autres є pseudo-coxalgies » 
comme on les a appelées: ostéo-arthrite déformante juvénile ou 
tuberculoses para-articulaires soit du col, soit du trochanter, soit 
du rebord cotyloidien (dans les cas naturellement où il n'y а pas 
d'abeés par congestion). 

Traitement : Па consisté en repos au lit pendant la période 
active, parfois avec immobilisation par plátre ou extension eonti- 
nue. Cette immobilisation fait cesser les phénomènes douloureux; 
de plus, 11 semble que «e soit à ce moment que les déformations 
peuvent se faire et 1] faut par conséquent lutter contre elles en 


empéchant la téte fémorale de supporter le poids du corps. 


Pronostic : Le pronostic semble devoir étre excellent; cepen- 
dant il doit être réservé dans l'ignorance où nous sommes de la 
nature de l’affection. ; 


Nature de Vaffeetion : la seule chose que Гоп puisse dire en 
effet, est que anatomiquement 1] s’agit non d'une arthrite, mais 
d'une ostéo-chondrite, surtout localisée au noyau épiphysaire de 
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la tête. M. rroelich (1) dans plusieurs publications ne voyait 
dans cette affection qu'une forme spéciale « la forme hyrertro- 
phique де la coxalgie ou « coxalgie весће » reconnait plus tard (2) 
qu'il s’agit d'une ostéite épiphysaire de la tête. C'est bien ‘a 
l'opinion généralement admise. 

Mais quelle est la nature de cette ostéo-chondrite? Tout ce que 
nous savons de l’évolution de la tuberculose d'une part, le fait de 
l'autre que la cuti-réaction est négative d’une façon peut-on dire 
constante, permet d'éliminer à coup sûr le bacille de Koch comme 
agent de cette ostéo-chondrite. 

Rien ne permet de croire à la syphilis. 

S'agit-il d'une infection microbienne? On a parlé de staphylo- 
coque (3), mais la preuve absolue de sa présence n’est pas faite 
encore. 

Notons а titre documentaire et sans vouloir у ajouter d’impor- 
tance que dans un de nos cas le début des accidents s’est produit 
au moment d’une furonculose tenace, mais Пу eût d’autre part 
traumatisme violent et certain. 

Des сав comme celui rapporté dernièrement par Nové Josserand 
et Fouilloud-Buyat (4) (lésions semblables constatées à la fois au 
niveau de plusieurs extrémités osseuses avec prédominance sur 
l'une d'elles), permettraient d'élargir le cadre de l'affection et 
d'admettre à côté de l’ostéo-chondrite localisée à la hanche, des 
formes d’ostéo-chondrite généralisées, avec prédominance au 


niveau de telles ou telles extrémités articulaires(5).Ce n’est encore 


(1) FROELICH, XXIIIe Congrès françair de Chirurgie 1910. Compte rendu, Mé- 
moires et Discussions, p. 1015. 

— Coxites et coxalgies frustes de l'Enfance, ce qu'elles deviennent pendant le 
service militaire. (Rev. de Chirurg., mars-avril 1917) et Thése Viriot (Nancy, 1917). 

(2) FROELICH, Rev. d'Orthop.. avril 1918 (Ice. cit.). 

(3) Kidner a trouvé un staphylocoque doré dans un fragment de col prélevé au 
cours d’une intervention. (Causes and treatment of Perthes diseases, American 
Journal, Orthop. Surg., juin 1916.) Mais on sait combien il est difficile d'éviter, au 
cours de manipulations opératoires, la présence d'un microbe aussi fréquemment 
répandu que le staphylocoque. 

(4) Nové JDSSERAND et FOUI[,LOUD-BUYAT, Sur un саз de dystrophie osseuse 
généralisée particulièrement accentuée au niveau des radius avec déformation en 
radius curvus. (Rev. d'Orthop., juillet 1920, no 4, p. 347.) 

(5) On ne peut paa ne pas étre frappé de la similitude des signes clíniques et 
radiographiques entre cette affection et la scaphoidite tarsienne, sur laquelle 
tout récemment encore MM. Mouchet et Roederer attiraient l'attention ( Revue 
d'Orthopédie, no 4, juillet 1920). Il serait donc intéressant de radiographier 
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là qu'une hypothèse. De plus, l'affection est-elle réellement ter- 
minée lorsque les phénomènes aigus ont cessé? Une coxa vara ou 
une «оха valga n'en sont-elles pas l'aboutissant ultime? Certains 
auteurs le pensent: 1 n'y a que lorsque de nombreux malades 
auront été suivis pendant assez longtemps qu'on pourra l'affir- 


ner. 


systématiquement les régions scaphoidiennes de tout sujet porteur d'une ostéo- 
chondrite de la hanche, et inversement. Je n'ai jamais eu jusqu'ici l'occasion 
de noter Ја coexistence des deux affections; mais le Dr Hertz, chirurgien-chef 
de l'Hôpital Maritime de Refsnüs (Danemark), qui m'a fait l'honneur де 
fréquenter mon service le mois dernier, et avec lequel je m'entretenais de cette 
question, m'a dit avoir fait des recherches semb'ables et avoir vu plusieurs 
sujets porteurs des deux affections. 


INSTALLATION RADIOLOGIQUE 


avec transformateur Rochefort-Gaiffe et interrupteur 
а mercure pour radiothérapie a haute pénétration 


par le D' Навет, Paris 


Cette installation se compose : 


a) D'un traustormateur В. G. n° 3 pouvant alimenter les 
ampoules à rayons X jusqu'à 40 cm. d'étincelle équivaiente. 

b) Du condensateur de се transformateur. 

c) D'un interrupteur à mercure Blondel-Gaiffe type 1920. très 
grand modèle qui s'établit pour tous secteurs à courant cont niu 
ou à courant alternatif. 

d) Du tableau de réglage nécessaire. Ce tableau est de même 
type que celui employé dans les instailations crédences intensives 
avec transformateur R. G. n° 2. 

e) Des accessoires habituels; spintermétre, milliampéreme- 
tre, etc. 

L'élimination de l’onde de fermeture est assurée par des sou- 
papes du type С. Г. ou un kénotron dont le filament cathodique 
est porté à l’incandescence par un transformateur spécialement 
isolé pour les hautes tensions (100,000 volts à la terre). 

Ce matériel peut alimenter indifféremment les tubes Coolidge 
ou un modèle quelconque d'ampoule à gaz. | 

Les essais sur secteur alternatif monophasé 110 volts 42 pério- 
des ont montré que cette installation peut fournir, aisément, sans 
précautions particulières pour la ligne d'amenée de courant, soit 
8 m À avec 30 em. soit 6 m A avec 35 em. 

Dans un essai sur tube Coolidge Standard que nous n'avons pas 
voulu pousser à une tension plus élevée, nous avons pu faire pas- 
ser 20 mA avec 25 cm. d'étincelle équivalente. 


De 


Par ces chiffres, on peut se rendre compte que cette nouvelle 
installation est capable d'alimenter les ampoules les plus pu s- 
santes existant actuellement, aux potentiels les plus élevés et aux 
intensités les plus grandes qu’elles puissent supporter en régime 
continu. 

Le transformateur, l'interrupteur, la soupape kénotron et les 
accessoires sont prévus pour assurer le fonctionnement continu 
pendant plusieurs heures consécutives. 

La puissance de cette installation dépasse considérablement Ја 
résistance de tous les modèles d'ampoules construits jusqu'à ce 
jour, elle prévoit trés largement les progrés qui seront certaine- 
ment encore faits dans les tubes A ruyons X pour l'obtention des 
très hautes pénétrations exigées en radiothérapie, 

Je puis ajouter que cette iustallation a été réalisée par la mai- 


son Gallot-Gaiffe, de Paris. 


TECHNIQUE 


Le pneumo-péritoine artificiel comme moyen de diagnostic 


par le D" Borse (Loüvain) 


Depuis un certain nombre d'années déjà, | avait été question 
d'injecter du gaz dans la cavité péritonéale afin de rendre plus 
aisé le radiodiagnostic des organes qui y sont contenus : les bons 
résultats obtenus par une technique analogue dans les examens 
des articuiations et, surtout de la vessie, en avaient donné l’idée. 

Dès 1902, Kelling l'aurait déjà fait dans un cas d’ascite, rem- 
plaçant par du gaz le liquide enlevé. 

П faut cependant attendre jusqu'en 1910 et 1911, pour retrou- 
ver l'idée reprise : à ce moment, Jacobäus, de Stockholm, а systé- 
matiquement étudié de la sorte plusieurs cas. Cependant, -es 
observations ne furent publiées qu'en 1913. 

En 1912, dans les Fortschritte, Weber y revient également, 
avant vu Jacobäus à l’œuvre. 

Cependant, jusqu'à ce moment, on n'injecte sur le vivant qu'en 
cas d'épanchement : on remplace par de l'air le liquide enlevé. 
Pour le surplus, Weber ne l'a encore essayé que sur des cadavres 
ou sur des lapins, et il conclut que les renseignements fournis ne 
semblent pas bien concluants. Le gaz utilisé était de l'acide car- 
bonique, préféré à cause de sa grande résorbabilité. 

Les sujets examinés le sont presque toujours en position verti- 
cale, ce qui peut sembler extraordinaire. 

La méme année Lorey publie encore à ce sujet. 

En 1914, au moment de la guerre, Rautenberg publie une étude 
qu'il reprend en 1919. 

Geetze traite la question en 1918 et, cette fois, elle semble bien 
lancée. Elle est reprise et étudiée successivement en Amérique, en 
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Italie et en France, par Schmidt, Orndorff, Alessandrini, L. Mal- 
let et Daud, Van Teuberg. 

La technique, bien établie à ce jour, du pneumo-thorax artifi- 
cie, et l'innocuité de cette intervention a autorisé bien des har- 
diesses qu'on n'eut point osées auparavant et contribué pour beau- 
coup dans la diffusion du pneumo-péritoine, 

J'ai cru que cette question actuelle, suffisamment au point, 
était une des plus intéressante à vous entretenir, d autant plus 
que le lieu oü se fait notre réunion permet des démonstrations qui 
nous sont habituellement interdites. 

Les techniques des divers auteurs varient assez considérable- 


ment, selon leurs goüts et leurs tempéraments, sans doute. 


Nous avons à examiner : 


1° Le produit à injecter ; 
2° L'instrumentation ; 
9? La manière de faire; 


49 Et enfin les résultats obtenus. 


1° Pour le choiz du gaz à introduire les avis sont des plus par- 
lagés: les premiers auteurs utilisaient le CO’, Rautenberg 
emploie l'Ox., Lorey conseille 1' Az., Gæts prend plus simplement 
alors, l'air atmospliérique. Peut-étre pourrions-nous nous faire 
une opinion en examinant les propriétés de ces divers gaz au point 
de vue qui nous intéresse, C'est се que W.-C. Alvarez (de San 
Francisco) a fait chez le lapin. Il a obtenu les chiffres suivants : 
l'acide carbonique se résorbe trés vite: apres 25 à 30 minutes il 
aurait presque entierement disparu; l'oxygène demande de 24 à 
100 heures pour arriver au méme résultat. L'air met plus de 
temps, l'azote davantage encore. 

Comme nous le verrons tout à l'heure, les résultats sont meil- 
leurs lorsque l'examen est fait un certain temps aprés l’insuffla- 
tion : 30 à 60 minutes par exemple. Notre CO? ne convieut donc 
pas, puisque sa résorption aurait déjà lieu pour lors. On peut, 
toutefois, en le mélangeant d'air, en enrayer la résorption à 
volonté. 
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L’air et l'azote mettent évidemment trop longtemps à disparai- 
tre, pour qu'il puisse en étre question, sans compter la difficulté 
qu'il y a à se procurer le dernier gaz. Le retard de résorption peut 
cependant étre combattu dans une certaine mesure en reponction- 
nant après l'examen, de façon à laisser échapper le plus de gaz 
possible. 

L’oxygéne paraît certainement le gaz répondant le mieux à ce 
que nous en attendons. C'est à lui que nous allons recourir tout à 
l'heure. 


— Cloche contenant le peroxyde de Na. 

— « Compteur ». 

— Irrigateur contenant l'eau destinée à donner la pression. 
— Manométre. 

E — Tube rempli de coton stérilisé. 

F — Support mettant le compteur à la hauteur de l'irrigateur. 
R — Robinets ou pinces. 

S — Aiguille à ponction. 


A 
B 
C 
D 


La facon de se le procurer est bien simple si on dispose d'une 
bombonne à projection, mais s'il faut aller en louer une chaque 
fois qu'il faut faire un pneumo-péritoine ou la garder dans l'en- 
tretemys, cela n'est plus pratique du tout et devient trés dispen- 
dieux, aussi, en vieux photographe et projectionniste ai-je immé- 
diatement songé à recourir à un moyen qui, à lire les revues médi- 
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cales, ne me semble guère connu, à l'oxylithe ou peroxyde de 
sodium. On produit l'oxygène tout bonnement dans une cloche, 
comme l'acétyléne au moyen du carbure. Je dis une cloche,parce 
qu'un des grands avantages de procédé est la constante de la pres- 
sion, qui, à tout instant, peut être mesurée. Ceci permet, lors- 
qu'on est un peu habitué à la technique de ces injections, de sim- 
plifier considérablement l'appareillage. 


2° Quant à Vinstrumentation, il nous faudra, en plus du géné- 


rateur de gaz, un flacon mesureur, un compteur. Le plus eimple 
est un flacon de Mariotte rempli d'eau et portant sur sa paroi, 
les divisions en litres et demi-litres, mesurés à partir de son gou- 
lot et non à partir de sa base. 

Nous devons, en outre, avoir sous les yeux, un manomètre: il ne 
convient pas, en effet, de dépasser une pression de 10 centimétres 
d'eau : nous nous tenons méme, habituellement, au-dessous de 


10 centimètres. Il n'y a, de cette facon, aucun accident à craindre. 


Le gaz traverse ensuite un tube rempli de coton stérilisé. 
Celui-ci, ап moyen d'un caoutchouc, est relié à l'aiguille, tous 
deux auront été soigneusement bouillis. 

L'uiguille sera, pour la plupart, une longue aiguille à ponction 
lombaire, de préférence en platine, afin d'éviter tout accident de 
rupture. 

Pour d'autres (Mallat et Вапа notamment), ce sera le trocart 
de Kuss muni de deux tiges, l'une acérée pour la ponction de la 
peau, l'autre mousse pour remplacer l'autre dés que la peau est 
franchie. Ceci afin d'éviter plus sürement toute lésion viscérale. 
Mais d'aprés tous les autres auteurs ainsi que selon notre expé- 
rience personnelle, qui n'est malheureusement pas encore bien 
longue, il n'y a aucun danger à condition de piquer doucement, 
l'aiguille étant déjà sous pression. Il faudrait, pour blesser, l'in- 
testin, un véritable coup brusque. 

до Pour l'endroit de la ponction 11 faut évidemment se mettre 
en dehors du foie et de la rate ou de toute autre tumeur qui pour- 
rait exister. Certains ont l'idée que le colon est moins fragile et 
táchent de se placer sur lui. En réalité, nous croyons, avec d'au- 
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tres, que le grêle est moins rempli que lui. Dans ces conditions, 
le lieu d'élction est aux environs de l'ombilic, dans l'épaisseur du 
muscle grand droit. Il n'y a dans cette région aucun organe ni 
valsseau important. On tàche habituellement de traverser le péri- 
toine un peu au-dessus et un peu à gauche de l'ombiiic. 

Après stérilisation de la peau et des doigts à la teinture d'iode 
et anesthésie locale (chlorure d'éthyle ou novocaine), l'aiguille 
est enfoncée obliquement de bas en haut, puis aprés la traversée 
oblique de la peau et de la graisse on la reléve et on l'enfonce 
lentement, et normalement à la paroi. Après Ја traversée au mus- 
cle on tombe sur un plan beaucoup plus résistant : c'est le fascia 
transversalis qui double les muscles abdominaux à ce niveau et 
renforce le péritoine. On continue à appuyer doucement et lente- 
ment, jusqu'à се qu'on sente que la résistance est vaincue. А e 
moment on sent et parfois on entend céder l'aponévrose. Cela у 
est, nous sommes dans le péritoine, le gaz pénètre ! 

А défaut de sensation spéciale, notre manométre nous renseigne 
immédiatement sur ce qui se passe : la pression réglée à 10 centi- 
mètres tombe immédiatement aux environs de 6 à 7 et le niveau 
oscille constamment, suivant tous les mouvements respiratoires t 
les battements cardiaques. 

Laissant le tout en place, surveillant constamment notre mano- 
metre, nous injectons ainsi, lentement, de 1/2 à 2 litres de gaz, 
selon la capacité et la susceptibilité des malades. 

L'injection faite on retire l'aiguille et on met un petit panse- 
ment. 

Voilà la technique que nous croyons la plus raisonnable. Cer- 
tains, comme Goetz, utilisent une simple soufflerie de thermo-cau- 
tere, directement raccordée à l'aiguille et injectent au jugé. 

W. Steward et Е. Stein injectent le plus de gaz possible, jusque 
4 litres! et souvent attendent pour cesser que le caoutchouc saute 
de l'aiguille. Inutile de dire qu'eux, non plus, n'utilisent pas de 
manometre. 

On peut examiner le malade directement après l'insufflation, 
mais, de l'avis général, les résultats sont meilleurs une demi à 
une heure aprés, lbrsque le gaz brassé par les mouvements des 
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organes et du malade, a pu pénétrer partout. Certains attendent 
même vingt-quatre heures avant d'examiner. 

L'examen fini, quelques-uns reponctionnent afin d'évacuer le 
plus de gaz possible. Cette derniere indication dépend évidem- 
ment de l'état du malade et de la facilité avec laquelie il supporte 
sa situation. | 

Celui-ci en effet, réagit assez différemment a l'insufflation: cer- 
tains ne s’en ressentent guère, d'autre sont op pressés ou éprouvent 
des douleurs plus ou moins vives entre les omoplates et dans 
l'épaule droite, ou des points de côté. Ces douleurs sont dues,sans 
doute, au tiraillement des ligaments supsenseurs des organes, en 
particulier du foie. Beaucoup de malades disent ressentir un 
malaise comme ils n'en ont jamais ressenti, quelque chose d'indé- 
finissable.C'est pour parer à ces inconvénients qu'on fait habituel- 
lement une injection préventive de morphine. Tous ces malaises 
s'atténuent assez rapidement et apres une heure le malade est tres 
maniable et peut méme souvent rentrer chez lui. 

Aucun auteur n'accuse d'aceident, tous affirment l'innocuité 
de ce mode d'exploration. Théoriquement, si l'aseptie est soignée, 
il n'y a pas de motif qu'il n'en soit pas ainsi. 

Il est inutile de dire que le malade doit, comme toujours, étre 
préparé aussi soigneusement que possible : au plus les intestins 
seront vides, au mieux nous verrons. Nous ferons done prendre 
un purgatif la veille et administrer un grand lavement le jour 
méme. Ап plus le malade aura l'adomen souple, au mieux репе- 
(тета l'injection, et au moins се -с1 génera ou fera souffrir. 

4° Maintenant que notre malade est prêt, insufflé à point, com- 
ment l'examinerons-nous? Les aspects les plus intéressants se 
volent en position couchée: c'est heureux car la géne est toujours 
plus grande debout et des malades déclarent ne pas pouvoir se 
mettre dans cette position. C'est dans cette position également 
que la sensation d'opression est la plus forte. 

Le malade étant donc étendu horizontalement, nous pourrons 
l'examiner couché sur le dos ou sur le ventre. | 

Sur le dos l'aspect est peu intéressant: tous les organes sont 
dans le bas-fond des flancs,seule la paroi abdominale s'en détache, 
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repoussée par toute l'épaisseur de la couche gazeuse. Si des adhé- 
rences existent dans cette région nous les verrons aisément, 

La position ventrale est bien plus intéressante. La paroi supé- 
rleure ici étant fixe, le gaz doit se loger dans toutes les anfractuo- 
sités entre les viscéres. Dés lors, les ombres de tous ces organes qui 
habituellement se confondent dans le désespérant « gris. abdomi- 
nal », vont se détacher les unes des autres. 

Leur vsibilité dépendra de embonpoint du malade, de за posi- 
tion et de la quantité de gaz injectée. 

Si nous couchons le malade sur le côté et si dans cette position 
nous le glissons derriére notre écran radioscopique, nous aurons 
un aspect des plus intéressant. ILabituellement tous les organes 
de la moitié de l’abdomen comprise au-dessus de la colonne ver- 
tébrale, se volent trés bien: les reins apparaissent presque dans 
leur totalité, le foie, la rate se voient couramment. Si, chez Ја 
femme, nous soulevons le bassin, nous pourrons aussi apercevolr 
l'ovaire et la partie correspondante de l'utérus. Les reins présen- 
tent le maximum de netteté le dos du malade contre la plaque. 

L'inconvénient est que nos appareils ne sont pas faits pour 
radiographier dans cette position et ne nous permettent pas d'y 
employer le localisateur et le tube compresseur, ni de faire une 
radioscopie commode, sinon cette méthode serait évidemment 
l'idéal pour la radiographie rénale. Aussi est-il probable qu'on 
y arrivera. Peut-étre bien pourrions-nous, de cette facon, repren- 
dre, avec espoir de succès, l’exumen des caleuls biliaires. 

Je ne veux pas insister sur tous les avantages et les indications 
de cette méthode, les maladies et adhérences qu'elles peuvent 
révéler. Vous êtes médecins et comme tels vous embrasserez facile- 
ment, par vous-mémes, la portée de cette exploration. 

Je crois cependant que, vraiment supérieur et sans danger, le 
Die mo-péritoime n'en restera pas moins un moyen de radio-dia- 
gnostic d'exception à cause du temps qu'il prend, des soins minu- 
tieux d'aseptie qu'il demande et des malaises qu'il cause aux 
malades, exigeant souvent leur hospitalisation pendant un jour 
ou deux. 
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Théoriquement on devrait l'employer souvent; pratiquement il 
en sera tout autrement, au moins pour la grande majorité des 
radiologues. 


Un mot encore au sujet des contre-indications : gardons-nous 
de le pratiquer eu cas de faiblesse cardiaque, ou en cas d'infection 
plus ou moins aiguë d'un organe de la cavité abdominale, de peur 


d'amener une extension de l'inflammation. 
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Société Belge de Radiologie 


Séance du 16 mai 1920 


Le ЈУ Morrer donne lecture de sa communication sur la tech- 
nique américaine de l'examen radiologique du tractus gastro- 
intestinal et en particulier de l'appendice. (Le texte en paraitra 
dans le Journal de Radiologie.) 


Le D' ВтеЕХЕАТТ а cherché systématiquement à radiographier 
lappendice; il n’a eu que des insuccés qui sont dus vraisembla- 
blement à un défaut de techuique; 1] s'est généralement servi du 
repas baryté ou bismuthé qui, arrivé au саси n'est plus assez 
liquide pour pénétrer dans l'appendice; peut-étre le lait fermenté 
rest-t-1] tout-à-fait liquide; ceci expliquerait les résultats positifs 
des Américains. | 


Le D' Van PEE pense que le lait fermenté reste plus liquide 
que les autres repas, à cause des sécrétions intestinales qu'il pro- 
voque. 


Le D' D'IIArrvurw s'est servi du lait bismuthé dans ses recher- 
ches, restées négatives également; 1 croit aussi qu'il est possible 
que l’acidification du lait soit de nature à malntenir l'état liquide 
de celui-ci et augmente ainsi les chances de visibilité de l'appen- 
dice. | 

Le Dr GorriGNiEs croit également à la grande influence de la 
nature du repas sur les sécrétions gastro-intestinales. 


Le D' Dusors-VERBRUGGEN donne à ses patients dont il veut 
examiner l'appareil digestif, le sulf. de baryum incorporé à un 
flan contenant une Jaune d'euf; 1 observe qu'avec pareil repas 
l'estomac conserve une forme plus tonique qu'avec les suspensions 
gommeuses ou autres de sulf. de baryum. 


Le D' Havcnawurs rappelle que les Américains font de très 


nombreux clichés en série à chaque examen; il s'est servi, comme 
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eux, de films et еп est très satisfait; il demande au D" Morlet les 


conditions techniques de ses radiographies. 


Le D" Lavreys fait remarquer que les repères varient beaucoup 
par rapport aux organes profonds suivant les différentes positions 
du sujet et que d'autre part les points douloureux ne correspon- 


dent pas nécessairement à la région malade. 


Le D' SMEESTERS montre quelques clichés pris à dix minutes 
d'intervalles; l'appendice est visible sur certains, alors qu'il ne 
l'est pas sur d'autres; ce qui tend à prouver que pour radiogra- 
phier l'appendice il est nécessaire de prendre de nombreux cli- 


chés à intervalles rapprochés. 


Le D' Мовгет place son repère cutané à l'endroit douloureux 
sur le sujet dans la position oü celui-ci devra étre examiné. 
Les conditions techniques de ses radiographies sont les suivantes: 
appareil « Idéal », ampoule Muller-Wolfram, 60 milliamperes, 
7 Wehnelt, 0,5 seconde. 


.". 

Le IR Srvys expose rapidement les grands avantages que donne 
l'emploi de Ратроше Coolidge en radiothérapie, spécialement 
au point de vue de la dosimétrie; ce sont surtout la régularité du 
rendement du tube et Ја facilité des mesures. 

La discussion de cette communication est reportée, faute de 
temps, à la prochaine séance, 

"AP 

Le Dr D'Harrurs, à qui le président dit le plaisir de la Société 
de Radiologie de le revoir à ses séances, donne lecture d'une com- 
munication intitulée e La Curiethérapie ; quelques points de ter- 


minologie et de technique ». (Paraitra dans le Journal de Radio- 


logie.) 
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Dr Borne: fe рпешторе (оте artificlei comme moyen de dia- 
gnostic. (Cette communication paraîtra dans le /ournal de Radio- 
logie.) 

Le D’ Boine présente quelques clichés trés nets obtenus par 
cette méthode et fait une démonstration du procédé avec examen 


à l'écran dans le laboratoire radiologique de l'hôpital. 


x 
ж * 


0: L. Насснамь$ : contribution au radiodiagnostic de la cal- 
culose biliaire, exposé d'un cas où l'examen radiographique mon- 
trait des ombres dans la partie de la vésicule qui déborde Ја limite 
inférieure du foie et qui ont été diagnostiquées comme calculs; à 
l'opération ор n'a trouvé à cet endroit que des plaques calcifiées 
de la paroi vésiculaire; il y avait des caleuls dans Ја partie recou- 
verte par le foie, ils n'étaient pas visibles sur la plaque. 

Une radiographie (négatif) de la vésicule extirpée montre les 
ombres à l'endroit des plaques calcaires et des tâches claires à 
l'endroit des calculs; dans се cas les calculs étaient plus transpa- 
rents aux rayons X que la bile et les parois vésiculaires. 


* 
+ * 


D" Гетесхе: note au sujet de l'extraction des corps étrangers 
des voles digestives. (Cette communication est lue par Је D' Hen- 
rard en l'absence de son auteur; elle paraitra dans le Journal de 
Radiologie.) 


Le D" Van РЕЕ signale un cas de décès à la suite de l'emploi 
du panier De Graefe pour l'extraction d'un corps étranger de 


1" севорћа те. 


Le О’ SuEEsTERS rapporte un cas où un corps étranger au car- 
dia visible à l'écran et à l'œsophagoscope n’a pu être extrait que 
par le panier de De Graefe. 

Le D' Соведсх estime que le meilleur procédé d'extraction des 
corps étrangers qui, ayant franchi le rétrécissement cricoidien, se 
trouvent arrêtés dans l'esophage, est celle qui est faite sous le 
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contrôle де l'esophagoscope; il rappelle le cas d'une pièce de mon- 
uale enchassée entre deux replis de la muqueuse et qui n'a pu 
étre extraite qu'à grand peine sous cesophagoscopie ; la chose 
auralt été impossible et trés dangereuse par le panier de De 
Graefe sous l'écran radioscopique. 


Le 0" HavcHaMPs a vu généralement que les corps étrangers 
qui ont passé le rétrécissement cricoïdien traversent l œsophage 
sans difficulté. 


Le D" Et. HENRARD rap pelle que des 1907 il a extrait les corps 
étrangers arrêtés au rétrécissement cricoidien avec une pince spé- 
clale qu'il a décrite alors; les corps étrangers irréguliers et fixés 
au cardia doivent être extraits par gastrostomie; l’œsophagoscopie 
est indiquée pour les autres cas. 


.". 
Le D” Borne présente un cas de mycosis fongoide étendu à 
toute la face, datant de plusieurs années et guéri en quelques 
séances de radiothérapie. 


Le D' Нлссналмрѕ estime que cette maladie est une des plus 
facilement curables par les rayons X, mais il faut craindre les 
récidives. 

Le secrétaire, 
Dr Z. Gonxavx. 


LA RADIOLOGIE 


à l'Association francaise pour l'avancement des sciences 


CONGRES DE STRASBOURG 


Séances de la XIII* section (Electricité médicale) 
Séance du 26 juillet 1920, à 14 heures. 


La séance est ouverte sous la présidence du D' Arcelin (Lyon), 

Sur la proposition du Dr Beclére (Paris),]a XIII* section émet, 
à l'unanimité, le vœu de se voir désigner dorénavant sous le nom 
de Section d' Z[ectrologie et de radiologie médicales. 

D" Javn (Orléans) et Тамоџгл. — Traitement du sycosis sta- 
phylococcique par la radiothérapie et lion zinc (résumé). 

L'auteur a traité et guéri cing cas de sycosis staphylococcique 

rebelle, par la technique suivante : 

Radiothérapie : 5 H sans filtre pour faire tomber les poils. 

Dans les jours suivants : Zonisation à Pion zinc avec un baa- 
deau épais d'ouate hydrophile imbibé d'une solution de sulfate 
de zinc à 2 % relié au póle positif. 

Durée de la séance : une heure. Zntensité : 10 milliamperes. 

Le traitement doit étre continué jusqu'à guérison complete. Il 
a été respectivement dans les 5 cas de: 55, 51, 38, 22 et 20 séances. 

L'ionisation sans radiothérapie essayée dans deux cas n'a donné 


que des améliortations passagères. I] en est de méme en général 
quand on ne fait que de la radiothérapie. 
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Séance du mardi 27 juillet, 8 heures 


(Au service d Electro-radiologie de l'hôpital civil de Strasbourg) 


Dr Gunsetr, Strasbourg. — Rapport sur l'organisation d'un 
service hosmtalier de radiologie, locaux et personnel. 


L'auteur fai une description du service central de radiologie 
de l'hópital civil de Strasbourg et en énumère les avantages et 
les désavantages. Il est d'avis qu'il faut, dans un service hospi- 
talier de radiologie un peu conséquent, les locaux suivants : 


1° Une première salle de diagnostic servant pour l'examen des 
poumons et des estomacs et permettant de faire également la 
radiographie de ces organes. 

2^ Une seconde salle de diagnostic plus particulièrement réser- 
vée au radiodiagnostic chirurgical (os, ete.). 

3° Une salle de radiothérapie avec son poste de commande logé 
dans une chambre contigué séparée de la premiére par un mur 
blindé de plomb et percé de fenêtres en verre plombifére. Dans [а 
salle de radiothérapie se trouve le malade, le tube et l'appareil- 
lage, dans la chambre qui contient le poste de commande, ne зе 
trouve que le tableau de réglage et les instruments de contróle 
(milliamperemétre, voltmétre, etc.). 

4° Si le service de radiologie est annexe à un service de chi- 
rurgie il faut encore une troisième salle permettant l'opération 
sous l'écran. 

En plus, il faut une chambre noire pour le développement, une 
seconde chambre noire, si possible, pour les travaux de photogra- 
phie, une chambre noire à l'abri des rayons et de l'humidité poar 
la mise en chassis des plaques, une chambre servant de biblio- 
theque pour les plaques et dans laquelle seront placés également 
les négatoscopes, enfin une cuisine pour les bouillies. 

En plus, une salle d'attente et une chambre pour le directeur 
compléteront le service. 

Comme personnel il faut, en dehors du chef, un assistant .^ 
radiothérapie avec une manipulatrice pour chaque poste, un assis- 


tant de radiodiagnostic, avec une manipulatrice pour chacune des 
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salles et un garçon de laboratoire qui fait le développement it 
les travaux de photographie. 


Discussion 


D' А. BEcLÈRE. — L'installation décrite par M. Gunsett réa- 
lise la plupart des desiderata des radiologistes mais il faudrait 
une salle spéciale pour l’examen du thorax en position, debout, 
une autre salle pour les pneumopéritoines, une troisième pour le 
diagnostic radiochirurgical. 

D' ARCELIN. — А Lyon, les appareils de production des 
rayons X sont dans une salle séparée de mème que les tableaux 
de commande. Ceux-ci doivent être manipulés par un aide, le 
radiologiste n'a, de cette facon, qu'à s'occuper de son examen. 

р" GvssErTT possède depuis des années cinquante milligrammes 
de mésothorium et du radium en tube Dominici dont l'efficacité 


biologique n'a pas eu à souffrir à ce jour. 


M. le D' H. GUILLEMINOT, Paris. — {apport sur les procédés 
quantitométriques employés en radiologie. — П faut avant tout 
se rendre commpte que tout réactif quel qu'il soit n indique pas 
forcément lintensité absolue du rayonnement X étudié; car Ies 
rayons X de À différentes n'ont pas forcément à intensité égale Ја 
méme action sur le réactif. 

П n'indique pas davantage forcément la grandeur d'un phe o- 
mene biologique produit par се rayonnement, car à intensité 
absolue égale deux faisceaux X de A différentes n'ont pas forcé- 
ment la méme action sur les éléments vivants. 

Les raisons de ce défaut de parallélisme résident d'une part 
dans la spécificité élective possible des faisceaux de tel ou tel A 
pour produire tel ou tel eiret. C'est donc l'expérience seule qui 
peut permettre d'établir des barémes donnant l'efficacité des 
doses mesurées par un réactif sur la matière vivante. 

Les réactifs chimiques ont donné l'illusion de ce parallélisme. 

Les plus connus sont le réactif de Holzknecht, le réactif de 
Villard employé par Sabouraud et Noiré et par Bordier ,le réac- 
tif photographique de Kienbóck. 
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En réalité, ce parallélisme n'est qu'apparent et l'on sait aujour- 
d'hui que la mesure en unités H, si l'on ne tient pas compte de ‘a 
qualité du rayonnement est absolument illusoire. 

Le réactif ionométrique et le réactif séléniométrique ne 
paraissent pas encore suspceptibles d'entrer dans la pratique. 
Pourtant le D Furstenau parait avoir réalisé un radiométre au 
sélénium présentant un certain intérêt. 

Le réactif fluorométrique permet des mesures rapides et süres. 
П n'y a bien entendu aucun parallélisme entre ses indications 
et l'efficacité biochimique du rayonnement, mais on peut l’ut:li- 
ser avec une précision rigoureuse grace au fait suivant : ві l'on 
rapporte les effets biochimiques produits aux doses d'énergie 
radiante non pas incidentes, mais absorbées, on constate qu'à 
doses égales, les effets produits sont les mémes quelle que soit la 
qualité du faisceau. Ce qu'il y a de particulier pour ce calcul, 
c'est que la détermination des doses absorbées peut se faire par `. 
mesure des effets fluoroscopiques comme si ces effets traduishient 


l'intensité absolue du rayonnement. 


Discussion А 


D' Gunsetr. — Le procédé Furstenau (selenium) est aban- 
donné en Allemagne. Les appareils donnent tous des resuitats 
différents, 


Г” BECLÈRE. —- Nous devons être reconnaissants à M. Guilemi- 
not d'avoir remplacé dans son fluorométre, le témoin sel de 
radium, trés cher (2,000 francs) par son réactif papier (0.75 fr.) 
qui ne doit étre remplacé qu'une fois par an. Le fluorométre est 
mis ainsi à la portée de tout le monde. La cause d'erreur qui était 
un facteur personnel dans la lecture des teintes des pastilles au 


platino-cyanure est beaucoup diminuée. 


D" A. BECLÈRE. — Les indications et les contre-indications du 


traitement radiothérapique des fibromes. (Résumé). 


L'auteur rappelle les d'fférents traitements employés jusqu^ci 


contre les fibromes. L'électrothérapie (moyen palliatif), le trai- 
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tement chirurgical, hystérectomie totale ou subtotale, la radio- 
thérapie (Foveau de Courmelles), la curiethérapie. Ces deux der- 
nieres méthodes sont capables d’amener la régression du Вогоше 
et de supprimer les hémorrhagies. 

M. Весјеге expose ensuite les indications et les contre-indica- 
t10ns de ces différents moyens. La théorie émise par certains chi- 
rurgiens est que tout fibrome doit être enlevé; M. Beclère estime 
que la radiothérapie est indiquée dans tous les cas où l'opération 
chirurgicale n'est pas impérieusement commandée. 

La curiethérapie si utile qu'elle soit est une médication de luxe, 
quelques rares médecins possèdent du radium; le radium peut 
toujours être remplacé par la radivthérapie. 

La radiothérapie du fibrome chez les femmmes jeunes amène la 
disparition fatale des règles; il faut poursuivre le traitement jus- 
qu'à la disparition des règles pour éviter la récidive : le retour 
de l'activité ovarienne correspond au retour de l'augmentation du 


fibrome. 


Discusston. 


IP Jauzix a obtenu les meilleurs résultats chez une femme de 
GU ans. 

D' BECLÈRE. — La radiothérapie agit très efficacement après ia 
ménopause. C'est par cette constatation que J'ai prouvé que l'ac- 
tion des rayons X agit directement sur le fibrome et non sur 
l'ovaire. 

D' ре Keatina-Harr (Paris) confirme les dires de M. Beclère. 

D” BourGUIGNON (Paris) cite le cas d'un gros fibrome qu 11 sou- 
mit à la radiothérapie chez une femme ayant refusé l'interven- 
tion chirurgicale. Le fibrome diminua considérablement mais 'es 
troubles ne cessèrent qu'à la ménopause. 

M. BECLÈRE cite le cas d'un fibrome géant (34 centimetres au 
dessus du pubis) qui sous l'influence du traitement radiothéra- 
pique ne mesure plus aujourd'hui que 18 centimetres au dessus 
du pubis; dans un autre cas de fibrome géant, la diminution fut 
minime. Il ne faut pas trop compter sur la disparition des fibro- 


mes géants; 1l faut prévenir la malade. 
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M. НаоснАмр5 (Bruxelles) а vu dix récidives au bout d’un an, 
un an et demi, précédées du retour des règles: un nouveau traite- 
ment radiothérapique a eu les meilleurs résultats. 

M. BECLÈRE a remarqué que l'apparition des bouffées de cha- 
leur coincidaient avec la régression du fibrome; leur disparition 
trop rapide doit faire craindre une récidive. 


D” MonLET (Anvers). — Radiothérapie des ostéites et arthrites 


t uberculeuses. 


La tuberculose est une des affections qui a le plus bénéficié Je 
la radiothérapie et en particulier la tuberculose osseuse et arti- 
culaire. ` 

A côté des très beaux résultats obtenus, il est utile cependant 
de signaler les échecs, voire même les accidents. 

J'ai traité la tuberculose à toutes les régions, et toutes ont 
répondu favorablement aux rayons ‚се qui prouve que toutes, 
aujourd'hui, sont accessibles à cette méthode. 

Je vous présente une série de radiographies prises avant et 
apres le traitement. 

1) Enfant de 7 ans : spina ventosa. 

Ouze séances de 3 H par deux portes, sous filtre de 4 mm. Al., 
les quatre premières espacées de quinze jours, les autres d'un 
mois et plus. 

2) Enfant de 16 ans : tuberculose du poignet et spina du deu- 
viéme métacarpien; maladie datant de 4 ans 1/2; а deja subi 
l'ablation du pouce pour spina. 

Les six premiers mois, deux séances par mois, de 3 H par trois 
portes; les cinq mois suivants, 3 Н par trois portes et par mois. 

3) Enfant de 2 ans 1/2 : tuberculose du coude. Upéré deux fois 
en huit mois avec récidive; large plaie et fistules. 

Huit séances en dix mois et demi, chacune de 5 H par deux 
portes. 

4) Enfant de 7 ans : ostéite tuberculeuse de lextrémité infé- 
rieure de Vhumérus. 

Grande amélioration aprés quatre irradiations; 5 H chaque fois 


par deux portes. 


— 191 — 


9) Institutrice de 22 ans : tuberculose totale du tarse et méta- 
tarse. — Fistule et ulcération. Marche impossible. 


Onze séances en un an : 5 H par trois portes sur le tarse et 3 H 
par deux portes sur métatarse. 

La radiographie après six mois montre la réapparition de a 
structure osseuse, revenue complètement six mois plus tard. 

Le traitement est complété par une série d’effluvations de haute 
fréquence. 

J’ai traité et guéri le fils d’un confrère, âgé de 16 ans, atteint 
de coxalgie constatée par le chirurgien Lambotte. 

Reçut onze séance en un an par trois portes (5 H par porte). 
Repos absolu. 

Guérison complète dans plusieurs cas de mal de Pott, les unes 
au début, les autres avec abcés ou fistules : irradiation de la 
colonne par deux portes, en feux croisés, avec à H par porte. 

Je signale trois cas de tuberculose de l’épaule actuellement en 
traitement : l’une chez un confrère, où la suppuration fut tarie 
des le troisième mois; le deuxième chez une jeune fille, cas aban- 
aonné des médecins par suite des trop grands délabrements ; л 
gagné énormément; le troisième, chez un homme dans la qua- 
rautaine : une partie de la tête est rongée, Impotence complète du 
membre, A eu onze séances en un an: trois portes d'entrée avec 
9 H. Tous les symptômes ont disparu; tous les mouvements sont 
possibles, sauf celui de porter la main sur la tête. 

Mes échecs se sont produits dans les cas trop avancés. J'ai pu, 
néanmoins, voir l’action efficace des rayons dans les limites per- 
mises, pour un саз de tuberculose totale du pied, que ј а1 traité 
par charité morale. 

Ici la chirurgie est de rigueur, seule ou aidée des rayons Х. 

Les échecs sont dûs aussi au mauvais état général des patients, 
ou au manque de patience du malade ou du chirurgien. Je les 
crois plus fréquents chez l'adulte; je n'en ai pas eu encore chez 
l'enfant. 

Passons aux accidents : quatre me furent signalés sur de nom- 


breux cas traités. 
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1. l'uberculose du genou : une ulcération; peu d'importance, 
vu que la peau était endommagée par fistules et prête à s'ulcérer. 

2. Tuberculose du genou: celui«i était gros; la peau très 
amincle; quatre séances de D H par porte, au quatrième mois 
(trois portes) ; abandonne le traitement; ulcération à la peau quel- 
ques mois plus tard. Il s’agit évidemment ici d’idiosynerasie 
accompagnant un mauvais état général. 

3. Adulte que j'ai traité еп 1911 pour coxalgie datant depuis 
des années, par injections modificatrices et quelques légeres ap pli- 
cations de rayons X filtrés, de düreté moyenne. 

Il me revient en juillet 1918 non seulement avec sa coxalgie, 
mais une tumeur blanche du genou à la méme jambe. Recut huit 
séances au genou et six à la hanche, par plusieurs portes: 5 H 
par porte. Dernière iradiation : mars 1919. 

Au commencement de 1920, ulcere au pli inguinal et deux 
ulcérations au genou. La premiere est un cratere profond, sans 
granulation; les deux autres sont des ulcérations superficielles se 
laissant combler par des granulations. J'attribue ces accidents à 
dis теще causes : 


1° Idiosyncrasie; 2° Etat de dénutrition considérable dont 
doivent étre atteints les tissus d'un membre affecté de deux 
arthrites tuberculeuses, dont l'une depuis tant d'années; 3? Је 
signale qu'il а fait en méme temps une cure intensive de soleil 
qui avait fortement pigmenté la peau. 

4. Femme de 40 ans, atteinte d'arthrite séche de la hanche, et 
que J'accepte d'irradier malgré moi, sur ses instances réitérées. 
Douleurs trés accusées et grande difficulté à la marche. 

Regut treize applications en dix-huit mois : 5 H par trois portes 
chaque fois. Résultat extrémement favorable au point de vue de 
l'affection elle-même; mais, apparition d'une induration au pli 
inguinal, accompagnée de phénomènes réactionnels des plus 
inquiétants. 

Fut soumise pendant un an environ à l'effluvation de haute 
fréquence et à des compresses alternées de solution physiologique 
et d'eau ichtyolée. 
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Les phénomènes réactionnels ont disparu; il persiste un espa^e 
plus dur, de la dimension d’une pièce de 2 francs; la malade, 
depuis plus d'un mois ne s'est plus plainte. 


I! nous reste à rechercher la technique qui nous permette de 
traer à coup sûr ces attections, sans nous exposer à des acci- 


dents. 


Les premiers pionniers ne disposaient ni de notre pénétration 
de rayons, ni de notre haut filtrage. Aussi leurs succès пе s'accu- 
sent-ils que dans les petites articulations, et leurs statistiques 
nous montrent-e les un fort pourcentage d'échecs. Il est donc, је 
pense, un point sur lequel l’accord est complet, c'est qu'il faut 


des rayons durs filtrés. 


Resterait ensuite à trancher la question du dosage et de l'esp ice 
entre les séances. 51 Je consulte la littérature, Je trouve d'une part 
les partisans des doses trés faibles, non filtrées méme pour cer- 
tains, et incapables de provoquer la réaction à la peau; d autre 
part, ceux comme Albert Weill, un des grands protagonistes d? 
cette méthode en France, qui emploient des doses trés sérieuses : 
5, 6, ТП aprés filtre de 4 mm. Al. par plusieurs portes. „Та tech- 
nique fut de 3 H sous fiitre + mm. Al. pour les petites articulations 
et par porte d'entrée, et de ә H pour les grandes articulations. 
Les premières espacées de quinze Jours au début; puis de un mois 
dans la suite; les secondes toujours espacées de un mois au moins, 
81 possible j'adjoignais un traitement reconstituant; parfois l'ar- 
senic en injections; repos de l'article malade, parfois appareil 


de contention entre les séances. 


Je erois ee dosage rationnel; je me trouve d'accord à ce sujet 
avec les indications émises dans uu travail de Belot, Nathan et 
Chavasse. 

Mais cette teclinique, comme toutes les autres, ne repose que sur 
des hypotheses, qui toutes ne sont pas démontrées. 

Ne pourrait-on la rendre plus certaine, en quelque sorte mathé- 


matique ? 


L'exposé de cette communication n'a qu'un but: le vœu de 
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voir les radiothérapeutes, aidés des histologistes et des biologistes 
travailler à la solution de ce probléme: 


1° Rechercher le degré de sensibilité du tuberculome par rap- 
port aux différents organes pouvant étre frappés en méme temps 
par les rayons. 


2° Etablir des tables nous donnant exactement la dose effective 
du faisceau incident arrivant à différentes profondeurs, sans 
oublier l’action cumulative du rayonnement secondaire diffusé. 

La réalisation de ce vœu nous mettrait certes à méme d’atta- 
quer avec succès le tuberculome, quel que soit son siége. 


—" op 


Seance du mardi 27 juillet, 14 heures. 


D" А. BECLÈRE et SALOMON. — Rapport sur ampoule de Coo- 
lid ge. Son utilisation en radiothérapie, (Résumé). 


Les résultats obtenus dans le rendement des tubes Coolidge sont 
différents suivant l'emploi des différents appareils électrogènes, 
bobine, contact tournant, meuble d'Arsonval-Gaiffe. Actuelle- 
ment, la supériorité de la bobnie parait évidente. L’ampoule 
Coolidge Standard est un instrument précieux mais vaut surtout 
par l'emploi de l'appareil électrogène. L'emploi de l'uranium 
pour la fabrication des anticathodes nous donneront des rayons 
trés pénétrants; les modifications que l'on nous prépare dans la 
construction de nouveaux appareils électrogènes nous ouvre des 
horizons nouveaux au point de vue du traitement des cancers pro- 


fonds. 


Dr BERGONIÉ (Bordeaux). — Actions des rayons X sur les 


foyers anciens d'hémorrhagie cérébrale. 


Il est possible aujourd'hui d'irradier, par des rayons de lon- 
gueur d'onde suffisamment petite, un point quelconque de l'encé- 
phale ; témoin le traitement des tumeurs de l'hypophyse. Il 
résulte d'autre part, d'expériences anciennes faites il y a une 
quinzaine d'années, en collaboration avec le IP Anglade, méde- 
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cin-chef de l’Asile Picon, dans lesquelles nous avons pu irrad'er 
très longuement des cerveaux de malades atteints de H. C. et 
de ramollissement, que cette irradiation, méme intensive, ne 
provoque aucun accident pouvant la contre-indiquer. C’est dans 
ces conditions que sur d’anciens hémiplégiques dont l’état parais- 
sait ne plus s'améliorer, nous avons pratiqué des irradiatious 
sériées. Ce sont les premiers résultats de ces essais que nous rap- 
portons ici. 

La technique a été d'abord des plus prudentes. Avec un grand 
transformateur Сале et un interrupteur à mercure Ropiquet, on 
avait une étincelle équivalente dépassant 20 centimetres. Un tube 
Pilon et une soupape Villard permettaient d'avoir un milli dans 
le tube ; le filtre en aluminium avait de 5 mm/5 à 4 mm/5 d'épais- 
seur, la durée des irradiations était de 45 à 75 minutes; leur tré- 
quence hebdomadaire. La région irradiée a été la région tempo- 
rale, du côté opposé à 1 hémiplégie observée, mais on empioyait 
tout le faisceau émané du tube et passant à travers le support de 
filtre, ayant environ 10 cm. de diamètre, soit, comme nous le 


disons au laboratoire « sans limiter ». 


Résultats obtenus. — Voici les résultats obtenus dans les dix 
premiéres observations réunies : 

Sur la contracture : Dès les premières séances, et quelquefois 
dès la première, on observe la diminution de la contracture.Chez 
certains malades, après un petit nombre de séances, nous avons 
vu la contracture, existant depuis plusieurs mois, disparaître i. 
peu près complètement, en particulier la contracture de la main 
et des doigts. C'est la le résultat le plus marqué, le plus régulier 
que nous ayons observé. 

Sur la paralysie. --- Chez quelques malades, en méme temps 
que la contracture disparaît, le retour des mouvements de flexion 
de l'avant-bras sur le bras, mouvements d'abduction du pied, Des 
malades ne pouvant marcher chez eux, dans leur chambre, ont 
pu, apres la troisième séance, sortir seuls à l'extérieur (obs. V1). 

Sur l'aphasie, — Chez quelques-uns, la parole est deveuue 
facile et plus claire; chez d'autres, М n'y a pas eu de modifica- 
lions. 
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Contre-mndications, — vous n'avons observé, chez aucun де nos 
malades, aucun accident pouvant être imputé aux irradiations 
faites; ni excitation, ni augmentation du tonus, ni sensation de 
malaise d'aucune espèce. Les malades demandent tous à conti- 
nuer un traitement dont ils voudraient les séances plus rappro- 
chées. 

Reflecions, — Peut-on expliquer cette action des rayons sur 
ies foyers anciens d'hémorrhagie cérébrale раг ce que nous savons 
deja de leurs effets généraux? Si l'on en croît les auteurs qui 
ont observé ces foyers, 1 s'agit, dans la plupart des cas, de foyers 
ocreux, de cicatrices plus ou moins étendues, de néo-membrane 
des enveloppes, en particulier de la dure-mere, de compression de 
Ја substance cérébrale par ses enveloppes cicatricielles rétractées, 
de lésions des vaisseaux voisins du foyer par artérite, périarterite, 
anevrysme nmiliaire, etc, En particulier, on trouve, dans Је tra- 
van de Bouchard et Charcot (1), la description répétée, dans les 
foyers anciens d hémorrhagies cérébrales, de néo-membranes Је 
la face interne de la dure-mère, pouvant présenter une épaisseur 
de 1 mm., membrane en lamelles et feuillets, de couleur jaune 
brun, membranes organisées, avec vaisseaux à minces parols, 
membranes dont le tissus fondamental est du tissu conjonetif à 
« Clements fusiformes embryoplastiques », « véritable neoplasme, 
dit Bouchard, à riche vascularisation ». 

Est-ce que, dans cette description, ne sont pas contenus les 
eléments d'explication, au moins théorique, des effets que nous 
on donnés nos premiers essais P Dans tous les cas, que cette 
explication soit légitime ou non, ces premiers essais que J'ai voulu 
rapporter 121 sont assez encourageants pour que nous soyons enga- 


g s à les continuer sur une large échelle. 


Discussion. 


Le Р" BrorknE ne peut croire à l'action des rayons A sur des 


fovers selérosés. Les améliorations constatées ne sont-elles pas 


(1) Œuvre complète de Charcot. (Tome IX.) 
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dues plutôt à la suggestion involontaire opérée sur le malade chro- 
nique par tout nouveau traitement 2 

Le D' JavriN désirerait savoir si l'auteur a examiné 'es 
reflexes. 

Le D” BourGuIGNoN. -— Dans les cas d'hémiplégies il peut y 
avoir des améliorations réelles, де la diminution de l'exagération 
des réflexes. Les résultats s'obtiennent rapidement, en trois ou 
quatre semaines, puis, plus rien. M. Bourguignon cite le cas d'un 
hémiplégique depuis plusieurs années qui, par la suggestion, 
récupéra la plus grande partie des mouvements. 


D' Мтвамохр DE LAROQUETTE. — Utilisation d'échelles de 
teintes radiographiques pour l'étude du rayonnement des 


ampoules. 


L'A. а utilisé pour la mesure du rendement des anipoutes et 
l'étude de certaines particularités du phénomène radiographique 
des échelles obtenues en impressionnant des secteurs parallèles 
d'une même plaque pendant des temps régulièrement progressifs 
de 1 à 307; Ја comparaison des teintes obtenues dans les différents 
temps et les différentes conditions d'expérience permet de faire 
des déductions relativement précises qui peuvent servir notam- 
ment pour le calcul des temps de pose. 

Pour diverses ampoules, ГА. a étudié avec ce procédé l'inten- 
зме d'action chimique du rayonnement suivant l'intensité en 
miili du courant, suivant Ја longueur d'étincelle, la hauteur 
de l'anticathode. П a constaté Ја valeur insignifiante des rayons 
secondaires émis par les plaques métalliques sous-jacentes aux 
c..chés — le coefficient très élevé d'absorption du verre du cliché 
et de filtres divers, le coefficient de renforcements des écrans 
renforçateurs la sensibilité relative des plaques et des papiers 
radiographiques. 

C'est un procédé simple et commun et qui fournit des données 
exactes sous condition d'une technique minutieuse. | 

Avec le méme procédé l'auteur а mis en évidence l'importance 
des rayons chimiques lumineuz, ultra-violets et des rayons X les 
plus mous arrêtés par l'enveloppe de papier noir des plaques 
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radiographiques. Une plaque impressionnée en chambre noire mi- 
рат пе à nu et mi-partie sous papier noir montre que l'action chi- 
mique est huit fois plus forte à nu; il faut huit secondes sous 
papier noir pour obtenir la teinte obtenue en une seconde à nu sur 


je cliche 


la sensibilité de la plaque est dans des conditions дол- 
nées épuisée à nu en 3°’ — et en 25" seulement sous papier noir. 


Ces rayons trés chimiques, trés absorbables, arrétés par une 
simple feuille de papier et par conséquent par la peau, doivent 
jouer un róle important dans la radiothérapie cutanée sans filtre 
et daus les radiodermites; Ја radiothérapie du favus et de l'im- 
pétigo donne des résultats différents suivant que la peau est ou 


n'est pas bien rasée ou décapée. 


D' DE KEATING-HART.— Traitement des tumeurs par la thermo- 
rad iothéra рле. (Conelusions de l'auteur). 


De l'ensemble des faits exposés plus haut et de la critique à 
laquelle je les a1 soumis, voici les conclusions que je suis en droit, 
ce me semble, de tirer: 


]? Sur dix des observations rapportées par moi, les sept pre- 
miéres au moins sont certainement des cancers, les trois autres 


le sont presque sürement. 


2° Toutes les tumeurs traitées présentaient des caractères cli- 
niques ou histologiques de la plus grande gravité; neuf sur dix 
étaient inopérables ;cing étaient des récidives post-opératoires 
avec généralisation; deux avaient déterminé un état de cachexie 
marquée; enfin, quatre au moins, et peut-être cinq, se sont ter- 
minées par la mort malgré les très beaux succes locaux obtenus 
sur eux. 

3° Dans six d'entr'eux, de qualité néoplasique certaine et es 
trois cas de cancer du tube digestif, de diagnostic plus discutable 
mais moralement sûre, i] s'agissait de tumeurs situées profondé- 


ment dans les tissus (os de la face, sein, poumon, abdomen). 


4° Six de ces cas présentaient des ulcérations plus ou moins 


profondes. 
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0° Or, tumeurs profondes, multiples, récidivées, d'une exces. 
sive malignité, et pour la plupart, sinon toutes de nature épithé- 
homateuse, ont fondu le plus souvent après quelques séances de 
thermo-radiothérapie (4 ou 5 en moyenne) et les ulcérations se 
sont aussi rapidement cicatrisées. 


6° Aucun agent thérapeutique chimique ou physique connu 
(radium, radiothérapie simple) n'a Jamais produit de résultats 
comparables dans des cas comparables. 


7° Est-ce à dire que la thermo-radiothérapie prétende guérir 
le cancer? Une telle idée est loin de ma pensée. Faire disparaitre 
plus ou moins rapidement des tumeurs malignes ou cicatriser les 
plaies qu'elles déterminent n'est point forcément empêcher leur 
récidive ni arrêter leurs métastases. Le traitement du cancer 
comporte un ensemble d'actions thérapeutiques, chirurgicifies ou 
médicales, dont la thermo-radiothérapie ne doit étre considérée 
que comme un des éléments. Je vous entretiendrai quelque jour 
de la facon dont је conçois cet ensemble, et en particulier des 
beaux succes que je dois à l'association de la fulguration avec la 
méthode que je viens de vous décrire; mais d'ores et déjà i] m'a 
paru bon de vous faire connaitre dans ses principes et dans ses 
résultats un moyen de traitement local des cancers inopérables 
dont l'efficacité se montre nettement beaucoup plus grande que 
celle d'aucun des autres moyens connus jusqu ici. 


Dr HAvcHAMPS (Bruxelles) . — Contribution au radiodiagnostic 
de la calculose biliaire. 


D" CoLanERi et TERRACOL (Metz). — Utilité de la pneumo- 
séreuse dans le diagnostic radiographique des affections trawma- 


tiques articulaires. 


La thérapeutique chirurgicale des lésions articulaires plus 
interventionniste qu'avant la guerre, doit être secondée d’une 
facon systématique par des examens radiographiques après insuf- 
flation des articulations. La radiographie sans préparation spé- 
ciale de l'article reste muette, méme pour un cel exercé, sur les 
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lésions méniscales et ligamentaires ; l’articulation insufflée, on 
voit plus en relief les rebords osseux, les ligaments sont dessinés, 
la synoviale apparaît dans toute son étendue, ses limites peuvent 
être définies, ses diverticules précisées et même ses altérations 
capacitaires mesurées. 

Nous avons insufflé des articulations du genou, de l'épaule et 
du coude; les autres articulations sont plus difficilement injecta- 
bies. La technique est la même, l’insufflation doit toujours être 
faite sous le contrôle d'un chirurgien ou d'un médecin exercé 
(asepsie, élimination de toute idée de bacillose,connaissances ana- 
tomiques) l'article doit étre vidé, on se servira d'une aiguille a 
injection hypodermique, de la seringue de Lüer à grande capa- 
cité, de la pompe de l'appareil Potain; le trocart à genou cree des 
brèches qui provoquent la diffusion de l'air dans les parties extra- 
articulaires.Air injecté, ni azote, ni oxygéne, mais de l'air atmos- 
phérique pratiquement stérile. La résorption se fait en moyenne 
en quatre ou cing jours. Nous avons utilisé pour la résorption 
rapide le système préconisé par Chuiton pour le pneumo-péritoine 
avec bon résultat mais difficile pour Ја radiographie précise de 
profil. L'injection est pratiquée par les voies d'accès opératoires: 
à Гераше : région antérieure, au coude : face postérieure, au 
genou, où l’on pratique habituellement Ја ponction: angle supéro- 
externe de la rotule; préférablement en perforant le tendon du 
quadriceps. C'est au genou surtout que Ја pneumarthrose est 
indispensable : chaque hémarthrose ou hydarthrose traumatique 
est réguliérement insufflée, radiographiée ensuite. On recherche 
sur le radiogramme l'intégrité des ailerons rotuliens, des ménis- 
ques, de leurs points d'insertion, les dimensions et les diverticules 
de la synoviale (point capital chez les hydarthrosés à répétition). 
On mesure l'écartement des extrémités articulaires, que facilite 
Ја laxité articulaire. Enfin on découvre des corps étrangers et ues 
anomalies osseuses rendus plus manifestes. 

Nous croyons qu'il est préférable de limiter l'insufflation aux 
affections traumatiques surtout en considération du résultat pra- 
tique. 


атта eA e 
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D" BEcLERE. — Les premiers essais de cette méthode furent 
publiées en 1905; un cas de mort fut signalé. Il est donc utile 
d'insister sur les précautions à prendre. L'introduction d'oxygène 
est plus dangereuse dans les articulations que dans le péritoine. 

Le Р' JAULIN se demande pourquoi la pénétration de l'air dans 
la tumeur blanche serait plus dangereuse que dans la cavité péri- 
tonéale tuberculeuse. 

Le D' ARCELIN a employé |" injection d’éther dans les arthrites 
tuberculeuses, c'est un procédé rapide ; il faut signaler pourtant 
qu'il est douloureux mais au bout du 25 minutes tout rentre dans 


l'ordre. 


D" Тлошм et Limouzr (Orléans). — Utilité de la recherche 


radiographique des lésions osseuses dans la sciatique. 


Les sciatiques vues par les physiothérapeutes sont en général 
des cas rebelles ayant résisté au traitement médical ordinaire. Le 
physiothérapeute doit établir un diagnostic causal. Ce diagnostic 
indiquera le traitement et permettra d'établir le pronostic. Pour 
cela, il faut un examen complet. 

Interrogatoire.— Inspection: Amyotrophie, hypotonicité, atti- 
tude, démarche. 

Palpation portant sur le domaine du sciatique et celui du 
crural. 

Percussion forte de la hanche, du genou, de la région lombo- 
sacrée. 

Mensuration. — Eramen des réflexes. — Mobilité де la hanche 
et de la colonne vertébrale. 

Electro-diagnostic. 

Cet examen peut faire soupçonner une lésion de la hanche ou de 
la région lombo-sacrée. La radiographie confirme souvent cette 
hypothèse. Les auteurs montrent neuf radiographies choisies 
parmi plusieurs autres. Les cas de lésions osseuses diverses des 
dernières lombaires sont fréquentes. 
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D' Morrer. — Etude radiologique du tube digestif, en parti- 


culier de Vappendice, d’après la méthode amériacine. 


D'après les données qui me furent communiquées par le 
IR Arial Georges, de Boston, la méthode des Américains diffère 
de Ја nôtre en trois points : 

1° Ils emploient comme véhicule du bismuth ou du baryum, le 
lait soumis à la fermentation lactique, ce qu'ils appellent e but- 
ver milk ». Arial Georges prétend, par ce moyen, amener toujours 
l'appendice sur la plaque sauf dans certains cas pathologiques. 

Par les préparations à base de farineux аа contraire, c'est 
l'exception. 

2° La plupart des Américains donnent Ја préférence à la radio- 
graphie sur Ја radioscopie; 1 en est méme qui n'ont recours à 
celle-ci qu'exceptionnellement. Les plus grands progrès ont été 
faits par ceux qui utilisent les deux méthodes (tels Carmon et 
Case de la clinique Mayo), et je suis de cet avis: radioscopie 
d'abord, puis radiographie. 

3° Ils emploient le film à double émulsion placé entre deux 
écrans renforcateurs, 

Technique : 

1° Examen le matin à jeün: en position verticale, puis cou- 
сћее. 

2° et 3° Examens six et vingt-quatre heures apres. 

L’appendice пе se montre parfois que 48 ou 62 heures après. 

Si Pon soupçonne Pappendice rétro-cwecal, radiographier le 
malade couché sur le côté droit, en faisant un angle de 67° avec Ја 
plaque, et diriger le rayon incident perpendiculairement à 
celle-ci. 

Appendice normal, — Longueur de За 22 cm. sur largeur de 
a celle d’un filament. 

Ombre homogène ou segmentée sous l'influence des fibres mus- 
culaires lisses. 

On le trouvera sur Је côté interne du cecum, sur l'extrémité dis- 


tale flottant librement dans la cavité abdominale: ou bien 1 se 
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dirige verticalement le long du canal pelvien; tantôt haut situé, 
méme au-dessus de la créte iliaque; tantôt au contraire, i] ist 
trés bas dans le pelvis. 

Peut se remplir et se vider par intermittence, notamment chez 
les enfants. 

Avec une bonne technique, serait toujours visible. 


Appendice (pathologique. — La recherche est exceptionnelle 
dans l'appendicite aiguë, sauf si l'on soupçonne une transposition 
d'organes. 

П en est autrement dans l'appendicite chronique et les cir- 
constances qui y conduisent. 


Voyons rapidement les cas : 


1. Absence de l'ombre. --- S'il wy a pas eu appendicectomre, 
c'est que la lumière est obstruée (épaisissement de muqueuse, 
coudure, mucus, concrétion). 

La douleur à la pression à l'endroit supposé confirmera le dia- 
gnostic. 

2. Appendice rétro-cæcal. — Doit nous mettre en garde; s'il e*t 
mobile il sera normal; s'il est fixé, généralement ill sera malade. 

З. Forme. — Variations de forme peuvent être dues à concré- 
tions, coudure, adhérences. | 

4. Stase. — Normalement se vide en méme temps que le colon; 
évacuation peut demander une semaine et plus; Рарреп се qui 
se vide mal est un champ fertile pour formation de coprolithes 
ave., tót ou tard, appendicite définitive. 

9. Adhérences. — Appendice peut adhérer à la plupart des 
organes abdominaux ou aux parois du bassin. La détermination 
d'une fixation permanente est pathologique. 

J'ai cherché à mettre ces données en pratique et j'ai obtenu 
l'appendice, comme en fait foi la série de radiographies que je 
présente. J'ai eu cependant des échecs; j'avoue que ma technique 
n'a pas toujours été impeccable n'ayant pu remplacer entiérement 
les appareils réquisitionnés chez moi. 

Je crois toutefois la réussite liée à l'observance de menus détails 
de technique tels: genre de « butter milk » (simple babeurre? 
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Yoghourt? Koumys 7) forme du baryum (baryum en poudre? 
baryum en pate comme celui de Poulenc?), degrés de fluidité du 
repas opaque, recherches parfois laborieuses à l’écran, etc. | 

Le but de ce petit rapport est précisément d’engager ceux que 
Ја question intéresse, à faire des recherches dans ce sens. 

Pour ma part, j'ai employé au début le babeurre avec le baryum 
en poudre; puis le Yoghourt, avec le même baryum, ou celui de 
Poulenc; j'ajoute, s'il le faut, un peu d’eau à cette préparation 
pour lui donner la forme d'une crême assez fluide pour être bue. 


Discussion. 


Le D" ре KEATING-HART préfère l'emploi de la radioscopie q v 
nous montre les mouvements et nous permet la palpation. 

Le D* BECLÈRE ne peut admettre que l'on fasse des diagnostics 
basés exclusivement sur la radiographie. CASE le dit d'ailleurs 
pour l'exploration de l'appendice il faut faire passer le bismuth 
dans Гарреп се par palpation. 

L'importance du véhicule du bismuth ne parait pas évidente à 
M. Beclere. 

Те D' НАССНАМР8. — L'examen radioscopique est nécessaire 


pour faire un bon diagnostic par les rayons X. 


D" Gasrou (Paris). — Adéno-cellulite-médiastinale. 


Le D" Gastou montre une série de radiographies en position 
frontale de malades atteints d'adéno-cellulite-médiastinale qui 


furent améliorées par le traitement spécifique. 


Discussion. 
D' BECLÈRE. — Pour voir le médiastion 1] faut un examen 
oblique. 
р" ре KEATING-HART. — Deux signes radioscopiques précoces 


de la sténose du pylore. 


M. ре KEATING-HART signale deux signes radioscopiques qui 
lui ont permis assez souvent déjà de reconnaître l’existence de Ја 
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546 позе avant que les signes cliniques ou radiologiques habituels 
пе l'aient révélée. Се sont: 1° une déformation particunere de 
l'ombre stomacale lui donnant l'aspect d'une e pipe allemande », 
et 2° une oscillation de haut en bas, saccadée, rythniique, du 
niveau du contenu liquide, isochrone aux mouvements de Ја res- 
piration, mais d'une amplitude plus grande que celle-ci, indice 
de effort d'expulsion fait par l'organe et se traduisant par un 
véritable « coup de bélier ». Le premier signe n’est, pour l'auteur, 
qu'un iudice de probabilité, le deuxième est, selon lui, un signe 
de certitude de sténose. 


Discussion. 


Le D” BECLÈRE. — Il ne faut pas confondre la sténose avec le 
spasme. Les signes énoncés par M. de neating-IInt пе me sem- 


blent pas suffisant pour poser le diagnostic de sténose. 


Séance du mercredi 28 juillet, 8 heures. | 


D" Мостев. — La radiothérapie des fibromyomes utérins (com- 
paraison avec la radiothérapie avec l'intervention chirurgicale). 


Une analyse paraitra dans le prochain numéro. 


Discussion. 
0: Morrer. — Је ne partage pas complètement l'opinion du 


confrère Nogier, qui tend a mettre de côté, dans le traitement des 
fibromes la radiothérapie au profit exclusif de la radiumthérapie. 
J'ai irradié assez de ventres, tant pour fibromes que pour cancers, 
péritonites tuberculeuses, etc., pour répondre à certains de ses 
arguments. 

1° Dangers de la radiothérapie pour la peau, et obstacle à une 
Intervention chirurgicale éventuelle. 

2° Dangers également pour les organes profonds. 

3° Traitement plus simple et plus rapide par le radium seul. 

1) Avec la technique que j’emploie, comportant cependant des 
doses assez sérieuses sous filtre de 4 mm Al је n'ai Jamais observé 


de lésions à la peau du ventre. 
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Afin de laisser le champ libre à une intervention chirurgicale 
éventuelle, je ménage toujours sur la ligne médiane un espace 
de peau non irradiée, d'environ deux travers de doigt; de plus, 
је laisse un espace de peau également entre chaque champ d’irra- 
diation. 

2) Je n'ai jamais observé de lésions а la profondeur avec ‘es 
doses exigées pour les fibromes, sauf peut-être (mais ce fut extré- 
mement rare), un peu de trouble intestinal de peu de durée et 
qui ne géna nullement la malade. 

En calculant bien la direction du rayon incident et la dose 
arrivant à tel point de Ја profondeur, on arrive au but sans causer 
de dégâts. 

Et si les accidents ont été provoqués expérimentalement à {a 
muqueuse intestinale de petits animaux, on ne doit pas en déduire 
que des applications bien dosées doivent les produire chez la 
femme. 

D'ailleurs, une dose de radium suffisamment sérieuse pour 
atteindre le but à elle seule, placée au centre méme des organes 
abdominaux serait alors, me semble-t-il, au moins aussi capable 


que l'ampoule de provoquer les accidents que l'on redoute. 


3) La technique préconisée par l'auteur ne me parait pas s- 
simple ! 

Elle nécessite l'anesthésie chloroformique qui comporte tou- 
jours un danger. 

Ensuite, l'introduction du radium au centre d'un utérus fibro- 
mateux ne va pas toujours sans des difficultés parfois assez 
sérieuses. 

Voici, pour ma part, la technique à laquelle je donne ma рте- 
féreuce jusqu'à nouvel ordre, en raison de sa simplicité et des 
résultats quelle m'a donnés : j'associe radiothérapie et radium- 
thérapie. 

Mon traitement comporte trois séries d'applications, chacune а 
un mois d'intervalle. А chaque série, j'irradie le ventre et le dos 
par un nombre de portes multiples variant avec le volume de !a 


tumeur, ce qui prend un nombre de quatre à six séances de trois 
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quarts d’heure chacune, a raison d’une par jour. Je termine la 
série par une application de radium de 48 heures, placé au fond 
du vagin. Mes tubes de Dominici sont enfermés dans un étui de 
plomb де 3 mm., entouré de 2 mm. de papier et de ст. де gaze ou 
d’ouate. 

Grâce à cette méthode, j'ai vu disparaitre les hemorrnag:es 
les plus graves souvent après la première série; j'ai toujours con- 
staté la ménopause après la deuxième série. 

Jusqu'à présent, je n'ai pas dû dépasser trois séries. Quant aux 
fibromes eux-mêmes, J'en 21 obtenu la disparition totale, méme de 
trés gros fibromes, ou tout au moins une réduction telle qu'ils пе 


constituaient plus une gène pour la malade. 


Ме LaBorpr. — Technique du traite ment des fibromes par le 


radium, — L'émanation du radium, son emploi pratique. 


Dans le traitement des fibromes de petit et de moyen volume, 
les irradiations vaginales permettent d'obtenir les mémes résul- 
tats que les applications intra-utérines; elles semblent à l'auteur 
un procédé pratique en raison de sa grande simplicité et du mini- 
mum d'incommodité et de risques auxquels on expose la malade. 


Discussion. 


M. BourGuIGNON a remarqué qu'après une application de 
radium ou de rayons X les premières regles sont en général plus 


abondantes que précédemment. 


Dr Мовгет. — Traitement par le radium de: 


1° Un cas de verrues externes et internes de la verge. 


Présente dix-sept verrues sur le gland; le canal en est tapisse 
sur un trajet де 8 centimètres à partir du méat. П coule encore 
des suites d’une blennoragie. 

L'affection date de 3 ans 1/2 pendant lesquels il а été soumis 
vainement aux traitements classiques, y compris le raclage et Ja 


cautérisation. 
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Chaque verrue est cerclée par une cache de plomb et traitée par 
une plaque de radium sans filtre pendant une demi à une heure et 
demi. 

Les verrues internes sont traitées par du radium inclus dans 
une sonde en caoutchouc laissée en place douze heures (4 fois 
З heures en 2 jours). 

Guérison radicale sans réaction. 

Disparition de l'écoulement entretenu par les verrues. 

X? Prurits rebelles. 

1. Prurit vulvaire et perianal chez une femme. Une plaque de 
radium est appliquée saus filtre 19 minutes par place. Guérison. 

Légère récidive après un mois et demi. 

Nouvelle application; guérison définitive. 

2. Prurit scrotal chez un capitaine de navire; guérison après 
une seule application semblable, 

3. Prurit vulvaire avec peau éjaissie par grattage et eczéma 
consécutif, 

Guérison apres une seule application de 20 minutes. 

4. Vieillard de 68 ans atteint de marisques; peau épaissie, 
eczémateuse, depuis pointe du scrotum jusque et y compris le 
scrotum; par place, des fissures suintantes. 

Application du radium 15 minutes par place. Des démangeai- 
sons à liutérieur de l'anus sont traitées par la méthode de 
Doumer. 

Disparition des démangeaisons et de Veczéma; la peau fissurée 
redevient normale, 

Récidive à l'endroit le plus fissuré : pli entre anus et scrotum. 

Une application de 20 minutes par place. 

о. Homme de 50 ans dans Је méme état, avec en plus furoncu- 
lose aux mémes endroits, 

Méme traitement et sérothérapie contre Ја furonculose. 

Traitement de Doumer contre fissures anales. Guérison. 


Récidive aux régions fissurées: nouvelle application de radium. 
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Appareils employés : 


Verrues externes : petite plaque ronde de 1 cm. de diamètre 
avec 5 milligr. bromure de radium. 


Verrues internes : tube de 3 ctg. bromure de radium. 


Prurits : plaque de 3 ст. carrés avec 2,25 ctgr., bromure ds 
radium. 


D' Мовљет. — Un cas de maladie de Perthes. 


J'ai cru intéressant, avec mes collegues Günzburg et Herz, 
d'Anvers de vous présenter ce eas d'une affection assez rare, et 
que, pour ma part, је voyais pour la premiere fois. 

П s'agit d'un enfant de 5 ans 1/2; ses antécédents sont ucr- 
maux; les parents sont sains; pas de maladies importantes. 

Il y a un an, il fit une chute légère qui fut suivie d'un peu de 
boiterie de la hanche droite; celle-ci disparut par quelques 
semaines de repos. 

П y a six semaines, nouvelle boiterie, très légère. 


Le D' Herz, soupgonnant une coxalgie m'envoya l'enfant à 
radiographier : il présentait, en effet, des symptómes cliniques 
qui justifiaient cette maniére de voir: boiterie, pli inguinal un 
peu effacé, Јерете atrophie de la fesse et abaissement du p.. fes- 
sier. 

Voici la radiographie que j'obtins : un col plus large et plus 
lourd que de coutume, le trochanter déplacé; noyau osseux de 
lépiphyse et espace interarticulaire plus petit ; le col enfoncé 
dans la téte. 

Je dus déclarer à mon collègue que l'enfant, cliniquement pré- 
sentait bien des signes de coxalgie au début, mais que je ne recon- 
naissals dans ma radiographie aucun des signes classiques de 
cette affection. | 

Il fit appel au spécialiste, en l'occurence notre confrere Gunz- 
burg qui étudia le сав; le Pirket fut négatif : il conclut à une 
maladie de Perthes. 
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Le petit malade fut presente a la Société de médecine physique 
d'Anvers, et voici ce que M. Gunzburg nous dit à ce sujet: 

Avant 1910, on а toujours décrit ces сав comme tuberculoses. 
Cependant, en 1910, Ludoff, puis Legg, puis Calvé attirèrent l'at- 
tention sur ces cas; Perthes la même année également. Legg 
décrit cinq cas entre 2 et 8 ans. Calvé en décrivit dix entre З 1,2 
et 10 ans Ш signala que le Pirket était négatif; il n'y avait pas 
de syphilis. 

Perthes, dans une premier travail, donna six observations 
détaillées chez des enfants де 7 à 12 ans; dans une deuxième tra- 
vail paru en 1913, 1] déclara que ce n'était non plus de l'arthrite 
déformante; il a méme pu examiner un morceau d'os réséque et 
a trouvé que le tissus n'était ni tuberculeux, ni déformant. 

Schwerz, élève de Perthes rassemble со cas: 44 garcons et 
11 filles entre 3 1/2 et 12 ans. 

La cause, d'après eux, résiderait dans un état de dénutrition 
Че l'épiphyse; si l’on en juge d'après l'anatomie, il s'agit d'une 
ossification défectueuse qui a lésé l'artériole nourricière со] 
du fémur; celui-ci pénètre dans l'épiphyse affaiblie, et la 
tête s'aplatit. Notre cas semble confirmer cette hypothise еп tout 
point, et 11 y a lieu de rapprocher cette affection де la maladie 
de Schlater due à une cause semblable, mais entamant un autre 
point d’ossificat on. 


Dr FovEAU DE COURMELLES (Paris). — Les hémorragies uté- 


rines et leurs traitements physiothérapiques. 


Revue des traitements physiothérapiques employés. L'auteur 
réctame la priorité du traitement des fibromes par la radiothéra- 
pie, traitement qu'il a employé il y а seize ans. 


D" бопвевт et Baunon (Paris). — .Votes sur la radiothérapie 
profonde en Allemagne. | 


Faute d'appareillage approprié la radiothérapie profonde n'a 
pas fait en France les progrès que nous avons ри constater en 
Allemagne. 
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I] nous a paru intéressant de résumer les conclusions de nog 


voyages d'études en quelques notes sur : 
1° L'appareillage et les tubes employés ; 
2° Les moyens de mesure des rayons pénetrants; 
3° Les différentes méthodes d'application ; 


4? Les résultats qui nous ont été donnés. 


р" PAUTRIER (Strasbourg) et р" PAYENNEVILLE (Rouen). — 


Traitement des télangectasies post-radiothéramques. 


En 1914, l'un de nous passait en revue les principales indica- 
tions thérapeutiques de la douche filliforme,et à ce propos il signa- 
lait que, dans certains cas de télangectasies consécutives à la 
radium ou à la radiothérapie, cette nouvelle méthode de traite- 
ment pourrait peut-étre donner des résultats esthétiques meil- 
leurs que toutes les autres (scarifications, électrolyse, neige car- 
bonique); ce sont ces idées que nous avons remis en pratique 
avec succes. 

Nous rapportons plusieurs cas de larges placards traités par la 
douche filliforme dans lesquels le résultat esthétique а paru satis- 
faisant (plaques de télangectasie du cou et de la région dorsale 
consécutive au traitement radiothérapique de goitres, et d’un cas 
de syringomyélie). 


M. MrRAMOND DE LAROQUETTE. — La radiographie des anciens 


manuscrits et des vieilles reliures. 


Les vieux manuscrits dont la valeur archéologique est parfois 
considérable doivent étre soigneusement authentifiés ; ce qui n'est 
pas toujours facile, et l'analyse chimique est souvent nuisible à 
la conservation de ces doncuments. 

D'autre part, certaines vieilles reliures contiennent des docu- 
ments anciens, tels que manuscrits, dessins, cartes à jouer, etc. 
Des trouvailles intéressantes ont été faites dans l'épaisseur des 
cartonnages : mais 1l était impossible d'explorer les reliures sans 
les détériorer. 
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L'analyse radiographique peut, à ces deux points de vue, et 
sans inconvénient, fournir des renseignements utiles, grace à la 
composition particulière des encres et des couleurs anciennes plug 
imperméables au rayons X. 

J'ai fait, à ce sujet, avec mon ami, le commandant Millot, offi- 
cier de marime, bibliophile fervent et qui en а eu la première 
idée, des expériences fort concluantes rapportées en avril dernier 
à l'Académie des inscriptions et belles lettres, par м. Omont. 

L'encre noire des manuscrits qui, à dater du ХІІ" siècle, était 
en partie, composée de sulfate de fer et de noix de gulle est légè- 
rement opaque aux rayons X; les caracteres écrits avec cette 
encre peuvent se révéler à travers quelques feuilles de papier 
avec des rayons tres mous et des poses très courtes. 

L’encre noire des imprimeurs composée, dès l'origine, d’huile 
et de noir de fumée n’est pas décelée par les rayons X. 

Les couleurs employées à la décoration des manuscrits et pour 
les rubriques et les capitales des incunables sont plus ou moins 
imperméables suivant leur composition chimique. On les décèle 
avec des rayons 8 ou 4 B, à travers de fortes épaisseurs de carton. 
La découverte radiographique d'une de ces rubriques permet 
d'affirmer l'existence dans une reliure d'un document ancien et 
dans certains cas aide à en préciser l'origine. | 

Les deux clichés ci-joints donnent l'un la photo, l’autre la radio 
d un manuscrit. Les caractères noirs ne se voient pas sur la radio 
qui révéle seulement les caracteres en couleur bleu U et I et 
rouge: R et — existant sur les deuz faces d'un manuscrit. Une 
copie faite avec de l'encre et des couleurs modernes n'a rien donné 
a la radio, ce qui aurait permis de décéler le truquage. 


Etienne HENRARD. 
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Ета. 1. — Cancer де la verge. — Face. Fic. 2. — Cancer de la verge. — Profil. — 
Indurations envahissant la moitie de la verge. 


Ела. 3. — Cancer de la verge. — Visage du Fic. 4. — Malade H... Nuque. Ephélides. 
malade H.. , portant des cicatrices пот- pigmentations, téléangectasies, petites 
breuses sur peau hyperpigmentée, semée verrues. 


d'ephelides et de petites verrues. — Sur la 
crête du nez, épithelioma. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. Dr Ет. SORREL (Paris). 
VOLUME XI. — PLANCHE XV. 


OBSERVATION 1. — Figure 1. 
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OBSERVATION I. — Figure 2 
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OBSERVATION I. — Figure 4. 
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OBSERVATION II. — Figure 5. 
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OBSERVATION Ш. — Figure 6. 
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OBSERVATION ТУ. — Figure 7. 
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OBSERVATION V. — Figure 8. 
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Dr Er. SORREL (Paris). 
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Un cas de paraplégie eervieale douloureuse 


avec contracture en тоје de guérison 
apres huit séances de radiothérapie de Ваше pénétration 


par le D' René DEsPLaATs (Lille) 


Le titre de ma communication est volontairement vague, 
comme le fut le diagnostic de la malade qu’on m'amena le 
8 novembre 1919. I] s'agissait pourtant де la femme d'un méde- 
cin, examinée avec soin par un grand nombre de confrères, depuis 
le début de sa maladie qui remonte à décembre 1918. 

А cette époque, consécutivement à une grippe bénigne, qui 
dura douze ou treize jours pour guérir sans complication appa- 
rente, elle éprouva pour la première fois un chatouillement dans 
l'épaule droite et une géne des mouvements des doigts, qui l'em- 
péchait de jouer du piano; à ces phénomenes se surajoutait une 
sensation de prurit matinal et vespéral dans tout le membre supé- 
rieur droit. 

En janvier 1919 apparut une légère douleur dans le membre 
superieur gauche, avec difficulté des mouvement et sensation de 
démangeaison. Tous ces phénomenes ont été se développant pro- 
gressivement et ont abouti fin avri] à un prurit intense; à des 
douleurs vives et presque permanentes dans les deux memb eg 
supérieurs, avec paroxysmes pouvant durer plusieurs heures, prv- 
voqués par la moindre excitation (bruit, marche sur le plancher, 
frôlement) et méme spontanés; à une impotence de deux мет. 
bres supérieurs qui tendent à se contracturer, le gauche en 
flexion, le droit en extension. Les mouvements de flexion, «’ex- 
tension, de rotation de la téte sont, dés ce moment, trés limités, 
de sorte que le cou est rigide en permanence. Il existe de fré- 
quentes douleurs dans la nuque, que provoque le baillement. 

Quand je vois la malade pour Ја première fois, le 8 novembre, 


elle est trés amaigrie, ses crises sont subintrantes, durant parfois 
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cing ou six heures et le moindre attouchement les provoque; le 
membre supérieur droit est contracturé en extension, le gauche 
en flexion avec main de prédicateur; les épaules sont ramenées 
en avant; la colonne cervicale est immobilisée en extension. 

L'examen des réflexes aux membres supérieurs est rendu impos- 
sible par la contracture. On trouve aux membres inférieurs un 
peu d'exagération des réflexes, pas de trépidation épileptoide, 
pas de Babinski. Il n'y а aucun trouble de Ја sensibilité, pas de 
troubles de la miction, ni de la défécation. La colonne cervicale 
nest pas douloureuse à la palpation, ni à la percussion. Une 
radiographie de la colunne cervicale faite il y a quatre ou cing 
mois n'a fourni, parait-il, aucun renseignement. Je n'ose pas, le 
jour où je la vois pour première fois, ajouter la fatigue de l'exa- 
men radiologique à celle d'un traitement qui va durer plus d'une 
heure. 

Première séance de radiothérapie le 8 novembre sur la région 
cervicodoreale. 

Je pratique une irradiation de 25 minuites sur la région cer- 
vico-dorsale droite à 25 centimètres de l’anticathode avec une 
ampoule Coolidge Standard alimentée par contact tournant, 21 
centimètres d'étincelle, 2 milliampères dans l'ampoule, 4 milli- 
metres de filtre d'aluminium 016: 6 unités H de rayons n? 9 à 


la peau. 


Deuxième séance le 6 décembre dans les mêmes conditions. 

Les mouvements du membre supérieur droit ont été trouvés 
moius difficiles et moins limités; les crises douloureuses sont 
eucore nonibreuses à droite comme à gauche, mais beaucoup 
moins longues (8 à 10 minutes); la contracture «ec intense à 


gauche. 


Troisième séance le 9 janvier. П n'y a plus eu de douleurs 
à droite; mais les douleurs sont toujours tres violentes à gauche; 
elles paraissent cependant avoir diminué en étendue et s'étre sur- 
tout limitées au poignet et aux doigts. 6 unités H de rayons n° 9 
à droite —- 11 unités n? 9 à gauche. 

Quatrième séance le 16 février. — Les crises se sont tres nette- 


ment attenuees en intensité et en durée et еп nombre du соге 
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gauche, au point que la dose de morphine est passée де 7 centi- 
grammes a 3 centigrammes; la malade a gagné 3 kilos 1/2, ses 
nuits sont bien meilleures; elle a pu dormir six heures de suite 
une de ces dernières nuits. Comme la peau а réagi assez vivement, 
je fais dans les mêmes conditions 8 H à gauche — 6 H a droite. 

Cinquiéme séance le 12 mars. — Le membre supérieur est 
guéri; la malade se sert de sa main droite pour manger. 10 H 
sur région cervicale gauche — 4 НА droite. 

Sirième séance le 23 avril.— La guérison se maintient à droite; 
je ne constate pas d'amélioration à gauche. 12 H sur région cer- 
vicale gauche en éloignant l'anticathode a 27 centimetres. Ce 
jour-là je pratique deux radiographies de la colonne cervicale; 
la radiographie de profil me montre une déformation trés appré- 
ciable des corps vertébraux dont les contours sont estompés et 
qui paraissent creusés de lacunes, donnant l’impression d'une 
désagrégation. I] n'est plus douteux qu'il s'agisse d'un mal de 
Pott cervical. 

Septiéme séance le 25 таг. — Amélioration manifeste à 
gauche; il n'y a plus eu une seule grande crise, depuis le 28 avril, 
sauf dans les vingt-quatre heures qui ont suivi la séance. Il n'y a 
plus eu de démangeaison. 

12 H sur région cervicale gauche à 27 centimetres. 

Huitième séance le 1° juillet, — On ne fait plus que 2 centi- 
grammes de morphine; il n'y a plus une seule crise, depuis la 
derniere séance; la souplesse de la colonne cervicale dans les mou- 
vements de flexion augmente. 

9 II sur région cervicale gauche. 

Du 1" juillet au 6 septembre je cesse les séances; vers le 
20 août, la malade recommence à éprouver dans le membre supé- 
rieur gauche des douleurs vives еп méme temps qu'un prurit 
intense, alors que le côté droit reste complètement guéri. Je con- 
tinue le traitement. 

Је m'excuse de rapporter une observation encore en cours, mais 
qui m'a paru intéressante, autant par l'action sédative des rayons 
pénétrants à haute dose dans un cas de névralgie paroxystique 
que rar son action sur le mal de Pott lui-méme, qui est la cause 
incontestable de la névralgie, comme de la contracture. 


LA RADIOPELVIMETRIE RADIOSCOPIQUE 


sa technique 


par 
le D" HARET, et le D' GRUNKRAUT. 
Chef du service central de radiologie de (de Varsovie). 
l'Hôpital Lanboisière de Paris. Assistan! bénévole. 


L'exploration facile du squelette, par les rayons X, a naturel- 
lement fait penser à la possibilité de mesurer les différents dia- 
mètres du bassin. Les procédés qui ont été utilisés portaient unt- 
queinent sur la radiographie. Le professeur Fabre, de Lyon, dans 
la these d'un de ses élèves, le О’ Donnezan, еп 1906, préconi- 
sait une méthode simple et | récise, au moyen d'un cadre place sur 
la malade. Quelques temps apres le professeur Destot mod:fiait 
légèrement cet appareil et récemment l’un de nous apportait éga- 
lement quelques modifications au cadre primitif. De leurs côtés 
les D'* Guilbert et Gimbert proposaient une autre méthode, basée 
celle-ci sur le méme principe que le repérage des projectiles par 
le compas de Hirtz. Mais ceci demandait l'établissement d'une 
épure compliquée. 

Nous avons donc cherche un procédé simple, facile à appliquer, 
un procédé radioscopique,dont l'exactitude nous a été prouvée par 
les recherches anatomiques que nous avons entreprises à cet effet. 

La visibilité du bassin à l'écran radioscopique est absolument 
suffisante, pour distinguer les différents éléments anatomiques 
qui entrent dans sa constitution, On voit trés nettement le détroit 
supérieur, limité en avant par l'arc du pubis, sur les côtés par 
les os iliaques, en arrière par le sacrum, dont le bord supérieur 


et antérieur constitue l'extrémité. postérieure du diamètre pro- 
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monto-pubien minimum. Ce bord est nettement séparé de la cin- 
quième lombaire par un espace clair (le disque intervertébral) qui 
d’ailleurs, est le dernier des espaces intervertébraux visibles à 
l'écran. Еп un mot, on voit à l'écran radiscopique, les éléments 
anatomiques que nos allons utiliser comme points de repères, les- 
quels sont pour ainsi dire renforcés par l'accolement sur la peau, 
de petits disques de plomb. Le point capital est de placer le sujet 
dans une position telle par rapport à l'écran que le parallélisme 
soit assuré entre cet écran et les différents diamètres considérés. 

Il existe un moyen facile de s'en assurer : nous connaissons, № 
effet, les points osseux sur lesquels les extrémités de ces dia- 
metres viennent tomber ; par un procédé quelconque, celui de 
Ntrohl, par exemple, nous n'avons qu'à déplacer le bassin, jus- 
qu'au moment où nous aurons obtenu une équidistance de ces 
points à l'écran, ceci fait, nous n'aurons plus qu'à mesurer le 
nombre de centimètres qui séparent les deux extrémités du même 
diametre, pour avoir sa longueur exacte. Tel est le principe de 
la méthode de radiopelvimétrie radioscopique que nous avons 
l'honneur de vous présenter, et qui permet d'obtenir les dimen- 
sions des diamétres promonto-pubien minimum, transverses et 
obliques. Mais pour éviter au médecin radiologiste une perte de 
temps nécessitée par la mesure au Strohl, nous proposons la tech- 
nique suivante : l'axe du détroit supérieur est déterminé par une 
droite élevée perpendiculairement au plan de ce détroit et passant 
par son centre; la direction de cet axe est celle d'une ligne qui 
irait de l’ombilic ап coccyx (deuxième vertébre).Si, d'autre part, 
nous rendons cet axe perpendiculaire à l'écran, nous obtenons du 
méme coup le parallélisme de l'écran et du détroit supérieur. 
Matérialisant l'axe par l'apposition de deux repéres métalliques 
collés sur Ја peau l'un au niveau de l'ombilic et l'autre au niveau 
de la deuxième vertébre coccygienne, nous faisons passer le rayon 
normal par l'un d'eux et nous déplacons cette ligne jusqu'à la 
superposition de l'opacité des deux repéres : notre but est ainsi 
atteint, le parallélisme est assuré. La mesure du diamétre pro- 
monto-pubien se fait alors eu projetant sur l'écran, au moyen du 
rayon normal le point osseux correspondant à l'extrémité anté- 


rieure, puis le point correspondant à l'extrémité postérieure, et en 
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mesurant la distance qui sépare sur le verre de l’écran ces.deux 
traits de crayon. 

Pour l’étude du plan transverso-pubien et des diamètres trans- 
verses et obliques 1 convient de considérer au préalable la figure 


suivante: 


on forme deux triangles semblables ABP ev AEC et deux autres 
également semblables OO’C et PLS, d’où il résulte que : 


LS PS 


00 Of 


ОО’ = LS х OC 


| PS 


Pour avoir le plan transverso-pubien parallele à l'écran il faut 
dissocier l'ombre unique obtenue par les deux repères ombilical 
et coccygien. On obtient ainsi deux opacités distinctes. La dis- 
tance qui les éloigne ou le décalage sera fonction de la distance 
qui sépare la cinquième lombaire du point d'entrecroisement des 
deux diagonales du losange de Michaelis, distance qu'on obtient 
par là mensuration directe; on la multiplie par le rapport entre 


les deux grandeurs suivantes : 


1° La profondeur du терете coceygien par rapport à l'écran, 
mesurée sur le trajet du rayon normal qui traverse l'ombilic ; 

2? La distance rectiligne entre le pubis et le point d'entrecroise- 
ment des deux diagonales du losange de Michaelis, се qu'on 
obtient par une mensuration directe. 


se das OS S : bcd ; 
Dans Ја formule OO" = => le décalage OU’ s'exprime par 


Ps 
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trois grandeurs connues et par conséquent nettement définies. Si 
OC est égal à PS on a OO’ = LS, le plan transverso-pubien devient 
ainsi parallèle à l'écran et perpendiculaire au rayon normal : on 
n'a plus qu'à faire l’orthodiagraphie de ce plan, et l'orthodia-. 
gramme obtenu se prête aux mensurations des diamètres trans- 
verses et obliques : pratiquement il suffit de placer deux repères 
opaques au niveau des deux fossettes latérales de Michaelis et un 
troisième sur le milieu de la ligne qui les réunit : c'est par ces 
repères que passe le plan transverso-pubien, en arrière. А l’aide 
du Strohl nous les amènerons donc à être équidistants du repère 
pubien, pour être assuré d’avoir le parallélisme recherché. 

Pratiquement, voici la technique d'une radiopelvimétrie radios- 
corique : 


La femme est couchée sur une table radioscique à dossier mobi- 
lisable (si possible), un repère opaque est placé sur l'ombilic et un 
de même forme sur la deuxième coccygienne, un troisième de 
forme différente au niveau de la fossette supérieure de Michaelis, 
enfin, deux autres de forme différente aux deux fossettes laté- 
rales de Michaelis. Le tronc est relevé faisant un angle d’environ 
30° avec le plan de la table. 


Le tube sous la table et l'écran sur la patiente, on voit les 
ombres du bassin et des repères ; on fait d'abord coincider l'opa- 
cité des deux repères ombilical et coccygien, en relevant plus cu 
moins la partie supérieure du corps; au moment de la coincidence 
on a le plan du diamètre promonto-pubien dans un parallélisme 
parfait avec celui de l'écran, on mesure alors la distance des deux 
extrémités de ce diamétre. | 


Puis on exagère la position assise du sujet, de façon à dissocier 
l'opacité du point ombilical avec l’opacité du point coccygien, 
environ 4 centimétres de décalage avec la premiére position; on a 
ainsi le parallélisme entre le plan transverso-pubien et celui de 
l'écran, on fait l'orthodiagramme du contour du bassin et il n'y 
a plus qu'à mesurer directement les dimensions des diamétres 


obliques et transverses. 
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Telle est la méthode que nous préconisons pour les raisons sui- 
vantes : 


© I° Possibilité d'exécution par le radiologiste qui possède une 
installation moyenne; 

2° Rapidité de l'examen; 

3° Minimum de frais pour le sujet. 


4° Précision tout-a-fait suffisante pour le médecin accoucheur, 


A propos de la maladie de Perthes 


Un cas de pseudo-coxalgie 
гаг le р" Pascal FEUTELAIS (Paris) 


Cette communication était inscrite par erreur sous le titre de 
« maladie de Perthes ». Je tiens à m’en excuser, c’est tout-à-fait 
contre ma volonté que j’aurais contribué a répandre une dénomi- 
nation dont l’inexactitude choque bien des chirurgiens français, 
et qui a surtout l’inconvénient de ne rien laisser entrevoir de la 
nature de l'affection qui nous occupe. 

J'apporte trés modestement une simple observation d'une 
pseudo-coxalgie du type'que Calvé a su mettre en valeur dans son 
travail de la Revue de Chirurgie (juillet 1910). La question des 
pseudo-coxalgies est encore si embrouillée qu'il n'est pas inutile 
d’accumuler les faits authentiques et certains; l'observation que 
japporte est un document qui vient s'ajouter aux autres et qui 
permettra un jour de déterminer l'histoire et la pathogénie des 
pseudo-coxalgies. 


Observation. — Il s’agit d’un enfant М... Pierre, de Guin- 
gamp (Côtes-du-Nord), âgé de 4 ans 1/2. Il n’y a aucun antécé- 
dent familial à signaler. Cet enfant a un frère et une sœur plus 
âgés que lui, bien portants. Lui-même n’avait jamais été malade; 
il y a un an, il a commencé à boiter, dès ce moment on constatait 
une atrophie notable du membre inférieur gauche et de la fesse 
du méme cóté. L'enfant n'a jamais souffert que pendant une trés 
courte période au début; sa boiterie généralement plus accentuée 
le matin avait tendance à s'atténuer dans la journée quand l'en- 
fant avait marché un peu. L'état général n'a pas cessé d'étre 
excellent. 

Je vois le malade pour la première fois en septembre 1918 avec 
le D' Prigent (de Saint-Brieuc). Il est depuis quatre mois au bord 
de la mer, où il mène la vie normale des enfants de son âge sans 
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aucune numobilisaion et il s'est beaucoup fortifié; au dire de la 
mère l’atrophie de la cuisse а notablement diminué, mais elle 
s'inquiète de la persistance des symptômes fonctionnels. | 

Cliniquement, on constate une boiterie discrète qui rappelle 
le déhanchement d’une luxation peu accentuée, ou d’une coxa 
vara. L'enfant ne souffre pas spontanément si ce n'est le matin et 
encore à de rares intervalles. Les mouvements provoqués de 
flexion et d hyperextension sont normaux; l'abduction est à 
peine limitée; par contre l'adduction est à peu pres impossibe, 
alors que du côté droit elle a sa valeur normale. Les mouvements 
provoqués méme à l'extrême ne déterminent pas de phénomènes 
douloureux. La palpation la plus attentive ne révèle pas de points 
sensibles; le toucher rectal ne provoque pas de douleur anormale 
et ne permet pas de sentir de saillie au niveau de l’acétabulum. 

La cuisse est moins charnue que du côté gauche, mais l’atro- 
phie est surtout nette dans la région fessière très aplatie. П 
n'existe pas d'adénopathie inguinale ni iliaque. 

L'examen radiographique pratiqué le 10 septembre 1918 est 
très caractéristique : on constate que le col fémoral est nettement 
élargi dans son diamètre vertical, qu'il parait plus court que du 
côté sain et qu'il existe un degré de coxa vara peu accentué, mais 
néanmoins très net. Le noyau osseux de la tête fémorale est très 
différente de celui du côté sain, et c’est là ce qui frappe surtout 
dans l'examen de la radiographie; il est réduit à une simple 
lamalle de faible épaisseur fragmenté en trois segments. L'espace 
articulaire est normal, mais le cotyle présente une surface irrégu- 
lière surtout dans sa partie supérieure. 

Je viens d’avoir des nouvelles de ce petit malade dont l’état 
général est toujours excellent. Depus notre examen sa marche a 
été en s'améliorant; 1] marche maintenant sans boitement sauf 
peut-être par les temps très humides, où se manifeste un peu de 
faiblesse de la jambe. Cet enfant va si bien que la mère n’a pas 
jugé utile de le faire de nouveau radiographier, n'ayant plus 
aucune inquiétude. 

Mais pour nous cette observation est incompléte puisque nous 
n'avons pas les documents radiographiques du début et de la fin 
de l’affection ; elle n'a done pas l'intérêt. des observations de Calve ` 
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et де Legg; néanmoins elle est importante, car elle est caracté- 
ristique et oppose la bénignité des signes cliniques aux constata- 
tions si nettes de l’examen radiographique. 

Le diagnostic n'est pas discutable : l’arthrite coxo-fémorale 
bacillaire, ni la coxa vara ne peuvent être mises en cause; clini- 
quement et radiographiquement leurs signes bien connus sont 
totalement différents. Notre petit malade présente une pseudo- 


coxalgie, en rapport avec la déformation caractéristique de sa téte 
fémorale, déformation dite à tort de Perthes. 


Cette déformation n'est pas congénitale; ce point déjà aequis 
est confirmé par notre observation. Elle ne semble pas en rapport 
avec un traumatisme, et on doit admettre qu'il s'agit d'une dys- 
trophie, d'un véritable trouble de l'ostéogénése. 

Bien que dans l'histoire de notre malade nous ne trouvions 
pas trace d'une infection aigué, l'hypothése qui se présente à 
l'esprit est celle que Calvé а signalée, celle d'une ostéite aigué 
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ou subaigué du noyau épiphysaire де la tete; cette infection est 
survenue à une période de la vie où la coque cartilagineuse de 
Pépiphyse très épaisse, s'oppose à l'infection de l'espace articu- 
laire. Le noyau épiphysuire est détruit en totalité ou en partie; il 
se reforme ensuite, plus ou moins régulièrement à l’intérieur 
de la coque cartilagineuse. C’est cette période que montre notre 
radiographie. 

Cette dystrophie coxo-fémorale présente une analogie remar- 
quable avec la scaphoïdite tarsienne des jeunes enfants. Ce fait 
déjà signalé par Mouchet et Roederer (Revue d'Orthopédie, juil- 
let 1920), est confirmé par l’observation récente que nous venons 
de faire d’un nouveau сав de scaphoidite. 

La scaphoidite et cette variété de pseudo-coxalgie ont pour 
caractere ocmmun que seul l'examen radiographique permet де 
les individualiser, et nous en conclurons à la nécessité d'examiner 
radiographiquement tous les malades présentant des troubles, 
autrefois désignés sous le nom vague de « Troubles de crois- 
sance ». 

La notion populaire de ces symptómes trouve ains! 8a confirma- 
tion : beaucoup de ces troubles ont pour substratum anatomique 
des maladies de l'ostéogénése, que dans un avenir prochain nous 


saurons classer et peut-étre prévenir. 


OPERATION PLASTIQUE CHEZ UN MUTILE 


DE L'AVANT-BRAS 
par le ЈУ DuBois-TRÉPAGNE (Liége) 


Planche XXIII 


Le jeune homme que j'ai l'honneur de vous présenter est âgé 
de 16 ans. Pendant la guerre il était manœuvre aux briqueteries 
« Le Phénix » dirigées par un sujet allemand, le sieur C... Le 
18 mai 1918, il eut la main gauche prise duns un engrenage et 
horriblement broyée, tellement même, que, transporté auprès 
d’un chirurgien militaire allemand, celui-ci n’hésita pas à pra- 
tiquer une amputation au tiers moyen de l’avant-bras. L’acci- 
denté eut ainsi un moignon informe et impropre à tout usage, et 
c'est alors qu’il lui fut proposé une nouvelle opération destinée 
à transformer ce membre rudimentaire en un organe de préhen- 
sion. L'intervention fut acceptée et eut lieu en aoüt 1918. Elle 
donna le résultat que vous voyez : Le jeune homme porte en lieu 
et place d'avant-bras et de main, une sorte de pince dont les 
branches, longues d'environ 10-12 ст. sont constituées par les 
portions restantes des diaphyses radiale et cubitale; cette pince 
peut s'ouvrir et se fermer, saisir et maintenir certains objets peu 
pondéreux : casquette, journal, etc.; le moignon n'est pas doulou- 
reux et la sensibilité tactile, prise au compas esthésiométrique 
de Weber, y est beaucoup plus développée qu'aux endroits tégu- 
mentaires correspondants d'un membre normal, tandis qu'à l'ex- 
trémité des digitations, elle reste néanmoins fort en dessous de 
ce qu'elle est à la pulpe de doigts normaux. 

En quoi a consisté l'opération plastique qui a été exécutée 1c1, 
c’est ce qu'il m'est impossible de dire au juste, n'ayant pas, et 
pour cause, assisté à l'intervention. Mais en examinant le fonc- 
tionnement du moignon, on se rend vite compte que tout le sys- 
téme dynamique de l'organe réside dans le rond pronateur d'une 
part, le court supinateur d'autre part, muscles dont il a suffi de 
respecter les insertions naturelles et qui peuvent parfaitement 
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amener respectivement le rapprochement et l’écartement des 
branches de la pince : sur un avant-bras normal, en effet, la mise 
en jeu du rond pronateur n'a d'autre effet que de faire évoluer 
le radius autour d'un axe vertical se confondant sensiblement 
avec la dyaphyse cubitale, autrement dit, d'amener la pronation 
du membre; mais qu'on suppose enlevée l'enclave osseuse consti- 
tuée par le carpe, et il apparait nettement que la contraction de 
се muscle aura en plus comme résultat de rapprocher les deux 
extrémités devenues libres du radius et du cubitus; d'un autre 
cóté, la contraction du court supinateur sur les deux os de l'avant- 
bras, libérés par la section de la membrane interosseuse n'aura 
pas seulement pour résultat de provoquer la supination de la main 
mais également d'écarter les deux extrémités osseuses. Ces consi- 
dérations théoriques se trouvent vérifiées ici pratiquement : dans 
le mouvement de rapprochement, on constate que, tandis que la 
branche cubitale reste fixe, la branche radiale tourne autour de 
cette dernière tout en s'en rapprochant; tandis que cette rotation 
s’exécute en seus inverse lorsque la pince s'ouvre; le mutilé 
avoue, au surplus, que pour saisir un objet, 1 doit mentalement 
s'essayer à tourner Ја main en dedaus, de méme qu'il doit la tour- 
ner en dehors pour lâcher prise. Il n'y a donc pas de doute, que 
Jes deux muscles rond pronateur et court supinateur à eux seuls 
suffisent pour transformer la digitation réalisée sur le moignon 
en un organe de préhension, et l'opérateur eût pu se contenter, 
respectant ce systéme musculaire, de sectionner la membrane 
interosseuse, de matelasser les os et de recouvrir des lambeaux 
tégumentaires préalablement découpés à cet usage. 

Il n'en est pas moins fort probable, que le chirurgien a tente 
une véritable opération ciné-plastique dont le résultat aurait éte 
absolument nul. Le patient déclare, en effet, qu'une fois guéri, 
on lui aurait dit que « pour prendre un objet avec sa pince, 1 
devait faire le mouvement de fermer la main et pour lacher cet 
objet, celui d'ouvrir la main ». Nous pouvons logiquement en con- 
clure que l'opérateur a songé à tirer parti des fléchisseurs d'une 
part, des extenseurs d'autre part. Or, la profondeur de la digita- 
tion créée l'empéchait assurément d'avoir recours aux  fléchis- 
seurs et extenseurs communs dont les larges masses musculaires 
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s inserent sur les deux tiers supérieurs de l'avant-bras. Mais il a 
certainement cru pouvoir utiliser d'un côté le grand palmaire 
(qui est un fléchisseur), de l’autre, les radiaux externes (qui sont 
des extenseurs du carpe) dont les insertions supérieures, et la con- 
formation générale 5 арргоргштеп| parfaitement à une opération 
plastique dans cette région. Il est non moins évident que cette 
tentative, s1 tant est qu'elle ait eu lieu, a échoué misérablement, 
l'intéressé reconnaissant lui-même qu'il n'est jamais arrivé à 
mobiliser son mosgnon lorsqu'il exécute le mouvement mental 
de fermer ou d'ouvrir la main. 

J'en aurai terminé avec ce patient lorsque j'aurai signalé nne 
dernière particularité existant sur ce moignon « vitalisé ».Lors- 
qu'on le palpe, on constate l'existence d'une sorte de créte de 
consistance osseuse occupant sensiblement la place de la bissec- 
trice de l'angle formé par les deux os et venant se terminer au 
tond méme de la digitation formée. Les clichés radiographiques, 
planche X XIII, fig.1, que j'ai exécutés dans le but de nous fournir 
quelques éclaircissements concernant la nature et l'origine de 
cette formation bizarre, montrent clairement qu'il s'agit bien de 
tissu osseux; on y distingue nettement une manière d'aréte, 
longue et mince, dont l'opacité tranche de facon très marquée sur 
les tissus mous circonvoisins et dont la silhouette continue à se 
détacher visiblement au travers de la projection des parties osseu- 
ses de l'articulation du coude. Je n’ai pu déterminer de façon 
précise la signification de cette singulière anomalie; peut-être 
a-t-elle été voulue et est-elle la conséquence de l'opération ciné- 
plastique qui a été exécutée. Peut-étre, au contraire, est-elle sim- 
plement accidentelle et ne constitue-t-elle que la résultante d'un 
lambeau périosté arraché au cours de l'intervention et qui aurait 
dans la suite continué a proliférer et à subir sa transformation 


osseuse. 
Vous avez vu que ce mutilé se sert déjà de son moignon avec 


une certaine adresse; Je vous ai signalé également que la sensi- 
bilité tactile avait une tendance à s'adapter aux nouvelles fonc- 
tions dévolues à ce membre raccourci, Je veux, à cet égard, vous 
présenter un deuxième sujet, mutilé-né, et qui vous ба ега sur 
les remarquables facultés d'adaptation que présentent des moi- 
gnons en apparence impropres à tout service, 
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Cet homme, âgé d'une quarantaine d’années, est né dépourvu 
de poignets et de mains et n’ayant pour avant-bras que deux for- 
mations rudimentaires longues de 10 à 15 cm. à peine. Voici les 
clichés radiographiques que j’ai exécutés chez cet individu, 
planche XIII, fig. 1 et 2. Vous voyez, qu'à droite, les deux 
diaphyses osseuses subsistantes ont à peu près la même longueur 
et qu’elles rappellent la pince « acquise » chez notre précédent 
sujet, avec cette différence toutefois qu'ici la digitation créée 
dans les parties molles au lieu d'être très profonde comme par 
ailleurs, se trouve réduite à 1 à 1 1/2 centimetre à peine. A gauche 
le moignon, plus court, a une forme conique, sans trace aucune 
de digitation, et pour cause, la radiographie vous montrant an 
‘adius dépassant, en longueur, де 5 centimètres au moins Dd 
cubitus dont les dimensions totales n’excèdent certainement pas 
5 à 6 centimètres. Ces deux rudiments de membres ne sont plas 
nullement douloureux et la sensibilité tactile, prise à l’esthé- 
siomètre, s'y révèle tellement affinée, qu'au bout des deux 
semblants de digitations de droite, elle atteint presque Ја 
perfection de celle qui normalement existe à la pulpe de nos 
doigts. Aussi voyez l'incroyable habileté de ce garçon: avec l'aide 
de ces deux instruments, en apparence bien imparfaits, il replace 
son chapeau, déboutonne sa veste, son gilet, son pantalon, enleve 
et replace sa montre et sa chaine, se rhabille complétement, tout 
cela avec une célérité et Je serais presque tenté de dire: avec une 
grace que n'ont pas beaucoup de bipédes abondamment pourvus 
de doigts ! 

Cet homme, à part bien entendu la moins-value qui découle 
de son aspect d'infirme, ne jouit dans l'existence d'aucune dépré- 
ciation : il s'est marié et gagne sa vie, comme messager de l'ad- 
ministration communale d'une grosse commune de la banlieue 
industrielle, 11 рбеће à la ligne, roule à bicyclette et fréquente le 
cabaret, comme le dernier des mortels. 

Tout ceci soit dit pour servir, en quelque sorte, à « illustrer » 
notre documentation sur l'appréciation des dommages résultant 
des accidents du travail et sur l'adaptation, parfois merveilleuse 
et toujours possible, à leurs nouvelles fonctions, de membres 
mutilés, en apparence tout à fait inaptes à tout exercice. 

Liége, 1° juillet 1919. 


SITUATION 
de l'Enselgnement de l'Éleetrologle et de la Radiologie 


EN ANGLETERRE 


раг Је D' Sraxrey MELVILLE, Londres. 


Depuis longtemps, l'absence de tout enseignement systéma- 
tique de l'art et de la pratique de la radiologie, de l'électrologie 
et de la radiumthérapie a préoccupé vivement toutes les per- 
sonnes s'intéressant à ces branches de la médecine. 

Des sociétés scientifiques, comme la Section d" Electrothérapie 
de la Royal Society of Medicine et la Roentgen Society, ne 
pouvaient songer à jouer un rôle dans cet ordre d'idées. La 
besogne journalière des services spécialisés des hôpitaux est 
trop absorbante pour laisser grand temps à l’enseignement. Cet 
enseignement, d’autre part, ne fait pas partie du programme 
— déjà si chargé — des cours de facultés de médecine et ainsi 
n'a pas entraîné la sympathie et l'aide des Conseils dirigeant 
les écoles de médecine. 

Rien de défini n'était organisé, sinon quelques conférences 
cliniques et démonstrations exceptionnelles et occasionnelles, 
quelques cours sporadiques dans quelques hôpitaux et peut-être 
une attention un peu plus soutenue pour la radiologie de Та 
part des étudiants se préparant à des doctorats spéciaux. 

L’enthousiaste ne trouvait rien ou peu de chose. Quelques 
médecins, leur diplôme acquis, se faisaient assistants cliniques 
et se spécialisaient ainsi par la routine des services. Le plus 
souvent d’ailleurs, ces jeunes gens désireux d’apprendre, sem- 
blaient plutôt une charge et n'étaient tolérés que parce qu'ils 
prenaient une inscription payante et pour autant qu'ils s'ef- 
facaient. Ces difficultés étaient d'ailleurs augmentées par le 
manque de sympathie de toutes les Ecoles de médecine pour 
tout enseignement de post-graduat en général. Et méme dans 
les Ecoles d'enseignement de post-graduat, l'enseignement man- 
quait de systéme, et cela non à cause du manque de compétence 
du personnel enseignant, mais à cause des difficultés inhérentes 
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а tout enseignement systématique qui doit être combiné à la 
besogne journa'iere d'un service très chargé. 

La guerre démontra l’insuffisance de nos préparations. Le 
Royal Army medical Corps n’avait pas ou peu de radiologistes 
expérimentés. En effet, la radiologie — qui bientôt devait acqué- 
rir une importance vitale — n’était pas considérée à l’armée 
comme une spécialité reconnue. Le résultat de semblable man- 
que de prévision se démontra daus les cours organisés en grande 
hâte, où n'importe qui avait ou avait eu quelque vague rapport 
avec les spécialités médicales qui nous occupent, pourvu qu'il 
fut apte à distinguer les deux póles d'une ampoule, était 
considéré à l'armée comme un expert. Le radiologiste civil ne 
fut pas écouté dans ses offres de service et le résultat fut mai- 
vais. 

En électrologie, 11 n'y eut méme pas de tentative d'enseigne- 
meni. Je tiens à déclarer que le Directeur général actuel du 
R. A. M. C. (Sir John Goodwin), un homme d'esprit trés accueil- 
lant et progressiste, a modifié tout ceci. Actuellement non seule- 
ment la radiologie est une spécialité reconnue, mais encore 
le service de santé de l’armée montre la plus grande sympathie 
pour le nouveau diplóme de l'Université de Cambridge et. c'est 
ainsi que deux des trois candidats, appartenant au R. А. M. C. 
viennent d'obtenir récemment leur diplóme. 

Il y a fort peu de temps enfin, la nécessité si longtemps sentie 
d'un enseignement systématique a créé un diplóme couronnant 
un enseignement complet et nous sommes sortis du néant. 

Les premiéres pierres pour la création d'un diplóme furent 
posées dans une réunion particulière, présidée par notre tant 
regretté collègue, Sir James Mackenzie-Davidson. Et il nous 
plait de citer parm’ les pionniers, le D' Robert Knox, de Lon- 
dres, le D' Darclay, de Manchester. Vers Ја méme époque, ве 
créa une nouvelle sociéié, " The British Association for the 
advancement of Radiology and Physiotherapy ». Cette asso- 
ciation, par le truchement de son bureau, élu annuellement et 
plus particulièrement par son sous-com té d'enseignement, se 
mii en relation étroite avec l'Université de Cambridge et a 
organisé l'enseignement à Londres. Je n’insisterai pas eur les 
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négociations avec l'Université de Cambridge. Cette université, 
toujours а l’avant-garde des progrès de la science, apprécia 
: l'urgence du mouvement et c'est ainsi que le « diplôme » est 
devenu un fait. 

Je vous ai apporté quelques brochures vous donnant l’organi- 
sation des cours à Cambridge. 

À leur lecture, vous observerez que le diplôme peut s’obtenir 
de deux manières: 


1. Après examen, suivant des cours. Je vous reparlerai tantôt 
de cette alternative. 

2. Par la présentation d’une thèse, qui semble digne d’être 
reçue par ses qualités d’originalité de pensée ou de recherches. 
Les candidais doivent être médecins depuis dix ans au moins, 


M 


dont cinq années au moins doivent avoir été occupées par la | 


pratique de la radiologie et de l'électrologie médicales dans un 
serv'ce spécialisé d'un hôpital public. La qualité de ces fonc- 
tions doit étre approuvée par le « Conseil -. 

Le règlement prévoit que les élèves seront examinés par deux 
ou plusieurs personnes, désignées par le Conseil, qui, s'il est 
nécessaire, interrogeront le candidat à propos de son travail, 
oralement ou autrement, et feront rapport au Conseil. 

Dans tous les autres cas, la durée des études pour le diplóme 
est de six mois au moins. Les cours sont divisés en deux sec- 
tions: 

I. Cours systématique en physique, électrotechnique et pho- 
tographie. 

II. Cours de radiologie (diagnostic et thérapeutique) ; cours 
d’électrologie (diagnostic et thérapeutique). 

Pendant toute la durée des cours, le candidat est tenu de sui- 
vre régulièrement la pratique dans un hôpital agréé et de se 
familiariser avec la besogne journaliére d’une service de radio- 
logie et d’électrologie. En plus, if y a un cours pratique de peu 
de durée, portant sur la mesure des courants électriques, l'emploi 
des électroscopes, la production des rayons cathodiques et des 
rayons X, la mesure et l'absonption des rayons X et des rayons 
provenant de substances radioactives, la préparation des tubes 
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d'émanation de radium, les précautions nécessitées par l'emploi 
du radium et des ravons X, etc. 

Actuellement, les cours se donnent alternativement à Londres 
et à Cambridge ; cette solution toutefois n’est qu’une expérience; 
et on ne peut prédire si cette façon de faire sera définitive. 

Dès à présent, quelques écoles de médecine de Londres et de 
la province, ont exprimé le désir d’organiser des centres d’en- 
seignements complets pour toutes les matières enseignées dans 
les deux sections. 

A Cambridge, il y a à ce sujet quelque difficulté. Le D" Shil- 
lington Scales, de Cambridge, « Lecturer » pour le nouveau 
diplóme, et qui fut un des grands ouvriers de sa création, est 
désireux d'étendre l'enseignement autant que possible. Cam- 
bridge, admirablement outillé pour l'enseignement db la partie 
physique (le nom du professeur Rutherford en est le meilleur 
garant), n'a pas un matériel clinique suffisant pour l'enseigne- 
ment clinique de la radiologie et de l'électrologie et ne pourrait 
donner un enseignement complet qu'à un nombre trés limité 
d'étudiants. 

Plusieurs arguments plaident en faveur d'un enseignement 
combiné; d'une part il augmente les liens entre Londres et Cam- 
bridge, d'autre part il peut favoriser la création d'une Ecole 
britannique de radiologie, ce qui est notre but à tous. 

Je désire vous donner quelques renseignemente eur l'ensei- 
gnement tel qu’il s'est donné jusqu'à présent à Londres. 

Le cours de physique a été donné à |’ University College, par 
le professeur Bragg. Il est probable que d'autres Ecoles de 
médecine, dans lesquelles la section de l'enseignement de la 
physique atteint le niveau désiré par l'University de Cambridge, 
seront agréés pour donner l'enseignement renseigné sous le 
n? I. 

En radiologie et électrologie, les professeurs attitrós de сев 
branches des différentes écoles de médecine de Londres, ont 
donné un enseignement systématique (cours et démonstrations). 
Ils ont été assistés dans leur táche par des radiologistes réputés 
de province, tels que le О’ Thurstan Holland, de Liverpool, le 
D” Barclay, de Manchester. Ces cours ont été donnés dans lim- 
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meuble de la Royal Society of Medicine, sous l’égide du « Fel- 
lowship of Medicine ». Ce schéma a ses défauts, notamment le 
grand nombre de professeurs, се qui amène certaines redites ` 
et certaines omissions; ceci sera mieux organisé pour la рго- 
chaine session qui débute à Londres, en janvier 1921. 

D'autre part, 811 est recommandable d’intéresser le plus 
grand nombre де professeurs, il est avantageux pour le candi- 
dht d'avoir le bénéfice de l'expérience d'un grand nombre de 
personnes. Pour l'instant, en tout cas et aussi longtemps que 
nous ne posséderons pas de données précises sur le nombre de 
candidats éventuels, on peut considérer qu’il ne serait pas sage 
de modifier dans son ensemble l'enseignement de Londres. On 
propose toutefois d’établir un roulement de professeurs, de telle 
facon que deux professeurs seulement professeront dans chaque 
section; par exemple, il y aurait deux professeurs au lieu de 
cing pour les affections du tube digestif. En outre, l’expérience 
а démontré qu’il semble у avoir avantage а faire donner Јев 
cours а l’hôpital, où le professeur est attaché, et de faire suivre 


le cours d’une démonstration. 


Messieurs, 


Je tiens à vous remercier et à vous exprimer toute mon appré- 
ciation pour le grand honneur que vous m'avez fait en me priant 
d'être l’interprète du corps médical de Radiologie d'Angleterre. 

J'ai essayé de vous donner une idée de ce que nous nous effor- 
cons de faire en Angleterre et j espère que vous voudrez bien me 
dire vos critiques et vos conseils. 

Mon réve serait de fonder une Ecole de Radiologie non seule- 
ment Internationale mais aussi Intercorrespondante : une école, 
enfin, qui permettrait aux Anglais de venir puiser aux sources 
fécondes des grands maitres et praticiens de France et de Ве!- 
gique et de vous offrir, en retour, ce « hearty welcome » et la 
plus cordiale hospitalité, еп mettant aussi à votre disposition 
notre science et nos découvertes. 

Ainsi, en temps de paix comme en temps de guerre, la frater- 
nité et l'union de nos nations seraient, pour ainsi dire, garanties, 
ве trouvant plus fortement resserrées par les liens de la science. 


RAPPORT 


SUR 


l'Enseignement de la Physiothérapie 


par ie D' H. бопљемткот (Paris). 


—————— 


I. — Programme et limites de la physiothérapie. 


L'étude de Ја physiothérapie а un cadre d'autant plus vaste 
que ses limites ne sont pas définies et qu'on а coutume méme 
de comprendre sous ceite dénomrnation une certaine partie du 
diagnostic clinique. | 

Les agents physiques qui servent au traitement des maladies 
sont en effet des plus nombreux. Electricité, radiations, chaleur, 
mouvement, variations des conditions atmosphériques, climats, 
eaux minérales ou non mrnérales, etc., etc., tout cela rentre dans 
la catégorie des agents physiques utilisés en thérapeutique. Et, 
comme l'électrodiagnostie et le radiodiagnostic sont inséparables 
de l'électrothérapie et de la radiothérapie, rien n'empéche d'ou- 
vrir la porte à d'autres procédés de diagnostic utilisés en particu- 
ler dans la culture physique : les procédés de méthode graphique 
pour l'enregistrement des mouvements, pour l'étude des fonctions 
respiratoire et circulatoire, pour celle des organes des sens, etc. 

L'hygiéne et la diététique elle-même voisinent de prés avec 
la physiothérapie depuis quelques années. 51 bien que finale- 
ment notre cadre comprendrait toute la thérapeutique, moins 
la thérapeutique purement chimique, et une grande partie du 
diagnostie, parce que presque tous les moyens de diagnostic 
mettent en œuvre un procédé physique d'exploration, ou utili- 
sent une propriété physique de l'organieme. 

Il faut savoir se limiter et ne pas regarder toute Ја médecine 
avec les yeux de sa spécialité. 
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La vérité est qu'une confusion regrettable règne dans сег- 
tains esprits. C’est la confusion entre deux enseignements diffé- 
rente: d'une part celui des connaissances physiques nécessaires 
à l'exercice de l'art médical; d'autre part celui Фит certain 
nombre de moyens purement physiques de traitement ou de 
diagnostic groupés sous le nom de physiothérapie. Quoique се 
rapport ne vise que la physiothérapie, je dois dire un mot du 
premier de ces enseignements pour le situer dans le programme 
des études médicales et pour limiter le second. 


II. — Enseignement des connaissances physiques nécessaires 
à l’exercice de l’art médical. 


Depuis la fin du siècle dernier l’étude de ‘a physique médi- 
cale а été remise en honneur d’une façon inattendue. C’est que 
certains procédés thérapeutiques ressortissant directement à la 
physique prennent un développement insolite. 

Ces procédés jadis peu enseignés, épars daus l'éducation mé- 
dicale, se rapprochaient et s'érigeaient en méthode. La physio- 
thérapie prenait corps et rapidement débordait de tous cótés eon 
cadre. Physique biologique et physiothérapie ont été soulevées 
par la méme crue. Leur essor a été confondu. 

Or. il est indispensable de bien préciser le domaine de la 
physique médicale générale, parce que son enseignement néres- 
saire à tous les étudiants, comme celui de la chimie, de la phy- 
siologie, де l'anatomie, doit tendre non pas à former des physio- 
thérapeutes, mais à extraire de la physique générale toutes les 
notions utiles à l'exercice de l'art médical et à montrer tout ce 
que le praticien peut tirer d'elles avec ou sans le concours de 
spécialistes pour le diagnostic et le traitement des maladies. 

Dans toutes les Facultés de médecine, existe une chaire de 
physique biologique ou médicale. Le programme des cours est, 
en fait, laissé à peu près à la volonté du professeur titulaire, à 
Cell a prés que par une entente préalable avec les professeurs de 
chimie, de physiologie, d'hygiéne, etc., les programmes res- 
pectifs sont délimités pour év'ter les redites. 

. Chaque professeur de physique médicale a donc toute lati- 
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tude pour orienter son cours su'vant les besoins de la pratique et 
pour suivre l'évolution de 'a s ence médicale. 

Aujourd'hui la médecine se sert pour diagnostiquer les та- 
ladies de notions mécan ques (par exemple, pour l'étude des 
fractures, des troubles de la circulation, de la respiration, etc.) ; 
de notions de physique moléculaire (pour l'étude du sang, de 
l'urine, etc.); de notions d'acoustique, d'optique (pour l'étude 
des organes des sens, pour l'auscultation, la percussion, l'ins- 
pection des cavités, etc.); de l'examen électrique (pour l'étude 
du système neuro-moteur); du thermomètre, du calorimètre, 
du manomètre, du dynamométre, du microscope, de l'ultra- 
microscope, du polarimétre, du spectroscope, du colorimétre, 
etc., etc. (pour les examens les plus variés). 

Elle ae sert pour les guérir de procédés dynamiques et ciné- 
tiques, de la pression, du vide; de l'électricité, de la chaleur, 
des radiations; elle utilise les propriétés physico-chimiques des 
co'loides, des eaux minérales. Sans cesse elle a recours aux lois 
de la mécanomorphose pour redresser l'évolution anormale des 
organes ou parfaire leur évolution normale. Une foule de symp- 
tomes morbides sont justiciables de l'application d'agents cura- 
teurs dont la mise en œuvre est du ressort de la physique. 

Demain d'autres procédés nouveaux pourront s'ajouter à cette 
liste. 

C'est au professeur de physique à modeler son enseignement 
sur les exigences de l'éducation du praticien. 

On a toujours tendance à accuser l'enseignement officiel de 
retarder sur l'évolution de la science médicale. Il faut tenir 
compte de ce fait que chaque cours magistral est limité à um 
nombre déterminé de leçons par la durée même des études médi- 
cales et que les matiéres traitées ont peine à étre toutes répar- 
ties dans un cadre trop étroit. Quand une matiére nouvelle 
doit trouver place dans ce cadre, forcément cette matière y est 
traitée trop sommairement aux yeux des médecins qui s'y adon- 
nent spécialement. | 

Је crois utile ici de rapporter quelques-uns des efforts qui 
ont été faits dans les facultés françaises pour adapter le cours 
de physique biologique aux nouveaux besoins. 
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A la Faculté de Paris, M. Weiss а développé spécialement 
toute une branche de Ја mécanomorphose, et les notions d’élec- 
tricité qu'il donnait aux élèves les mettaient а même de con- 
naître les ressources de l’électrodiagnostic, les bases de l'élec- 
trothérapie et les principes de la radiologie. M. Broca, dans ses 
projets d’organisat on de l’enseignement de la physique médi- 
cale, donne une large place au côté pratique et même clinique 
de cet enseignement. Nous disposons actuellement pour les tra- 
vaux pratiques de six postes de radiologie et de auatre nostes 
d'électrologie. 

À Lyon, M. Cluzet doune un grand développement à l'étude 
de l'utilisation еп médecine de la chaleur, de Ја lumiére, du 
mouvement, des variations de la pression atmosphérique, de 
l'électricité, des rayons X, du radium. Ses travaux pratiques 
soni pourvus de quatre installations radiologiques, trois postes 
d'électrodiagnostic, cing postes d'électrothérapie. Un masseur 
fait répéter aux étudiants les prineipales manceuvres du massage 
et de la mobilisation manuelle; quelques machines permettent 
de donner aux élèves les éléments de la mécanothérapie. 

A Toulouse, M. Marie a pu donner un développement tout 
particulier à l’enseignement pratique et clinique. cet enseigne- 
ment obligatoire se faisant, par groupes de 3 élèves seulement, 
à l'Hópital (Hótel-Dieu). 

A Montpellier, M. Imbert, grace à sa situation de chef d'un 
service hospitalier d'électro-radiologie, а pu faire suivre la 
méme évolution à son enseignement. Les élèves de deuxième 
année sont introduits dans ce service pour compléter l'éducation 
donnée par les travaux pratiques du laboratoire. 

A Bordeaux, M. Bergonié est, on le sait, l’un des grands 
promoteurs de l'enseignement pratique et clinique de la phy- 
sique médicale. La chaire de physique de Bordeaux est pour 
une grande part une chaire de physiothérapie et les travaux 
pratiques, à côté des manipulations d'électrologie et de radio- 
logie, comprennent l'emploi des ventouses, des dynamométres, 
des spirométres, la stérilisation par la chaleur, les mesures 
anthropométriques, les inhalat'ons, etc., etc. 


А Nancy, où M. Lambert a donné une grande étendue au 
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programme de l'électro-radiologie; à Lille, où depuis long- 
temps M. Doumer enseigne l’électro-radiologie pratique ; en 
général, dans toutes les Facultés françaises, les mêmes trans- 
formations se sont opérées dans les chaires de physique. Et les 
écoles de médecine elles-mêmes ont suivi le même courant. Je 
n'en veux pour exemple que l’école de Nantes, où M. Leduc 
exige une radiographie de la part de chaque élève. 

Nous pouvons donc dire comme conclusion de cette partie 
de notre étude que, d'une facon générale l'enseignement де la 
physique médicale évolue en France de telle façon, que, d’ure 
part, il initie tous les éléves à l'emploi des procédés physiques 
utiles au diagnostic et à la thérapeutique et que, d'autre part, 
i] leur donne à tous les ‘notions fondamentales de Ја physio- 
thérapie avec, pour cette dernière partie, un développement 
plus ou moins considérable suivant les contingences locales, 
c'est-à-dire suivant la répartition des matiéres d'enseignement 


entre les différentes chaires. 


III. - - Enseignement de la physiothérapie proprement dite. 


Comme је l'ai dit, le cadre de la physiothérapie comprend 
des matières très différentes. 

Eiles ont deux points communs: 

1° Biles reposent sur l’utilisation de procédés et d'agents 
physiques, électricité, radiations, mouvement, etc. 

2° Les moyens employés, quoique tres différents les uns des 
autres, concoureut très souvent au traitement des mêmes affec- 


tions. 


Ces deux points communs suffisent-ils à poser en principe que 
l’enseignement complet de la physiothérapie forme un bloc 
homogène? Absolument non. 

Les notions physiques communes sont données, nous venons 
de le voir, dans les cours de physique biologique des Facultés et 
Ecoles. Elles sont nécessaires à tous les étudiants. 

A partir de ce moment les spécialisations dans chaque bran- 


che de la physiothérapie suivent des voies divergentes. (C'est. 
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d'une part, l’électro-radiologie avec la thermothérapie sèche 
ou hydrique, la luminothérapie, etc.; d'autre part, la kinési- 
thérapie et la culture physique; puis l’hydrologie, la climato- 
logie et d’autres branches voisines, qui se séparent profondément 
des deux premiers groupes. 

Si les moyens mis en œuvre dans chacun de ces groupes con- 
vergent très souvent pour le traitement des mêmes affections, 
cela n'entraine nullement un méme enseignement commun. 
Mais par contre il est bien entendu que cela justifie pleinement 
les réunions périodiques sous forme de congrés, pour préciser la 
conduite à tenir dans les cas relevant à la fois de plusieurs 
branches de la physiothérapie. 

Je erois donc pouvoir poser en principe que, quand on parle 
d'enseignement de 1а physiothérapie. il faut distinguer un 
enseignement de l’électro-radiologie, un enseignement de la 
kinésithérapie et des enseignements spéciaux aux autres bran- 
ches. 

D'auire part, il ne semble pas que dans l'état actuel де Ја 
science aucune modification importante soit à apporter а len- 
seignement de l'hygiène, de l’hydrologie, de la climatologie 
qui constituent des articles de la médecine générale plutôt 
qu'une véritable spécialisation. nécessitant une longue prépara- 
tion particulière. 

Finalement, nous en arrivons à cette conclusion que l'ensei- 
gnement de la physiothérapie, en tant que spécialité polymorphe, 
ке réduit à peu pres à trois cadres distincts: l’électroradiologie, 
la thermothérapie et hydrothérapie externe, la kinésithérapie. 

(Ces trois enseignements sont absolument indépendants les 
uns des autres. De méme que les trois spécialités sont distinctes 
dans la pratique, de méme elles doivent avoir leurs maitres 
différents dans l'éducation médicale complémentaire. 

Ces enseignements sont réalisés en France de deux facons 
différentes: 


1° Dl existe, ou plutôt il commence à exister, certains cours 
de perfectionnement, avec travaux pratiques et stages hospita- 


liers, organisés par les Facultes. 
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2° Des organisations dues à Глиша уе privée entraînent les 
praticiens à chacune de ces spécialisations. 


Nous allons les passer en revue. 


1° Enseignement. complémentaire des Facultés. 


Les Facultés de niédecine organisent depuis quelques années 
des enseignements complémentaires, reprenant en cela le pro- 
jet de M. Bouchard, qui aurait voulu créer des certificats 
d'études médicales supérieures pour chaque branche de la mé- 
decine. Mais on doit constater que jusqu'ici en ce qui concerne 
la physiothérapie, c'est l’électroradiologie seule, ou même la 
radiologie presque seule, qui a fait l'objet des plus grandes 
preoccupations, 

M. Roger, доуеп de Ја Faculté de Paris, a organisé pour la 
premiere fois durant l’année scolaire 1919-1920, un enseigne- 
ment spécial de la radiologie. Longuement étudié et préparé au 
cours de l’année précédente, cet enseignement a été définitive 
ment élaboré avec le concours de M. Broca et d’une délégation 
des chefs de laboratoires de radiologie des hôpitaux de Paris et 
a été ouvert durant le deuxième semestre de 1920. 

П comporte 9 leçons de physique théorique, 3 leçons de phy- 
sique appliquée à la radiologie médicale et une vingtaine de 
lecons de radiologie clinique. Il est suivi d'un stage hospitalier 
par roulement dans les laboratoires centraux de radiologie et 
dans les laboratoires de clinique. Un certificat est donné à Ја fin 
de ce stage. Un diplôme de radiologiste sera délivré deux anuées 
plus tard durant lesquelles le candidat aura été attaché à un ou 
plusieurs laboratoires de radiologie et aura pris une part active 
à son fonctionnement. 

A Lyon, un cours de physiothérapie avec stage hospitalier 
est en voie d'organisation, M. Cluzet, avec le concours de ММ. 
Nogier, Chanoz, Arcelin, Barjon, а établi un programme étendu 
de physiothérapie, et, très appuyé par le Conseil de la Faculté 
de Lyon, il travaille à obtenir, dans un nouvel hôpital en cons- 
truction, un service central des agents physiques rattaché à Ја 


chaire de physique médicale. 
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A Toulouse, M. Marie avait commencé avant Ја guerre un 
enseignement complémentaire de physiothérapie avec uu рег- 
sonnel double, chef de travaux et gargons de laboratoire de la 
Faculté, chef de laboratoire et infirmières des hospices civils. 

A Nancy, l'enseignement de l’électroradiologie était l'objet 
d'une clinique confiée à Guilloz. M. Lambert Га fait rattacher 
à la chaire de physique, l'hydrologie, la climatologie étant trai- 
tées par le chargé de cours de thérapeutique. 

A Bordeaux, M. Bergonié а commencé dés 1882 à faire сћа- 
que année dans le service du professeur Pitres, des leçons d'élec- 
trothérapie, de thermothérapie, puis plus tard de finsenthé- 
rapie. Cet enseignemeni a passé ensuite à la chaire de physique 
biologique, et aujourd'hui c’est tout un enseignement spécial 
de physiothérapie qui, à Bordeaux, double celui de la physique 
biologique. L'électrothérapie, la radiothérapie, la thermothéra- 
pie, la luminothérapie, y sont longuement étudiées et M. Ber- 
gonié réclame, comme une mesure générale pour tous les centres 
d'enseignement que la physiothérapie ne reste pas la parente 
pauvre de la physique médicale, qu'elle possède une clinique 
externe, des sales pour hospitaliser les malades éloignés ou 
pauvres, des locaux avec cabines de traitement bien installées; 
surtout des assistants et à собе d'eux, des nurses entrainées; 
enfin dominant le tout un enseignement capable de rattacher 
toutes les pratiques physiothérapiques aux grands principes de 
la physique et de la pathologie. 

Ainsi à Bordeaux, l’enseignement complémentaire ou supé- 
rieur de physiothérapie est soudé intimement: à la chaire de 
physique. Il comprend surtout l'électroradiologie, mais aspire 
à embrasser la physiothérapie tout entière, limitée toutefois 
aux trois branches que nous lui avons distinguées. 


2 Enseignement dans les hôpitaux et cliniques. 


A côté de ces enseignements officiels, il en est de semi-offi- 
ciels, d'ailleurs nombreux. Les professeurs de clinique chirur- 
gicale et certains chirurgiens des hópitaux, dans le programme 
de ieurs cours et conférences pratiques, introduisent des lecons 
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de kinésithérapie. Des médecins des héptaux, possédant des 
‘installations radiologiques, font faire des lecons de radiologie 
appliquée dans leurs services, voire même des leçons d’élec- 
trologie. 


Mais les enseignements autonomes sent rares. 


I. La seule tentative d'enseignement complet de la physio- 
thérapie, avec applications pratiques, faite à ma connaissance, 
est celle du professeur Gilbert, à l'Hótel-Dieu, de Paris. 

Trois spécialistes, l'un kinésithérapeute, le deuxiéme thermo- 
е! hvdrothérapeute, le iroisieme électroradiolog'ste, sont à Ја 
téte d'un service d'agents physiques monté de toutes piéces par 
lui. Une dizaine de lecons faites par chacun d'eux constituent 
un iprogramme élémentaire à peu prés complet, et en tout cas 
suffisant pour les étudiants. Cet enseignement, en effet, s'adresse 
surtout aux stagiaires du service. Il fait partie de l'enseigne- 
ment général de la médecine donné à la clinique. Ап point de 
vue qui nous occupe dans ce rapport, nous ne pouvons donc pas 
le considérer comme un enseignement complémentaire ou supé- 
rieur de la physiothérapie destiné à former des spécialistes. 
Mais le laboratoire possede, en personnel et en matériel, tous 
les éléments nécessaires pour participer largement а l'enseigne- 
ment supérieur de la Faculté. D'ailleurs les éléves de cet ensei- 
gnement supérieur y ont déjà fait un stage obligatoire con- 
curremment avec celui des laboratoires centraux de radiologie 
des autres hópitaux. Ses ressources en électrologie, hydrologie, 
thermothérapie, kinésithérapie pourront permettre de faire plus 


dans lavenir. | 


II. La kinésithérapie a-t-elle fait l'objet d'organisations pé- 
dagogiques particulières? | 

D’après les renseignements qu'a bien voulu me fournir à се 
sujet le 0’ Коша у, à part les quelques conférences faites 
officiellement à la Faculté de Médecine de Paris, sous les aus- 
pices du professeur Carnot, i] n'existe pas d'enseignement де la 
kinésithérapie à Paris. Avant Ја guerre, MM. Durey, Kouindjy 
et Sandoz ont été chargés de leçons de kinésithérapie dans les 


‘cours de vacances organisés par Albert Weill. Ces cours n'ont 
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pas été repris. On ne peut guère considérer comme un ceutre 
d’enseignement physiothérapique l’école de massage de la Sal- 
pétrière où l’on se borne a faire donner des leçons sur les ma- 
nœuvres essentielles par une masseuse suédoise. 

Pourtant, la kinésithérapie a subi récemment un développe- 
ment extraordinaire à cause des séquelles de blessures de guerre. 
On a pu constater dans tous les hôpitaux de France, au début de 
la guerre, l'ignorance profonde de ses principes les plus élé- 
mentaires et de ses ressources par un grand nombre de médecins. 
De là l'organisation d'un enseignement de guerre théorique et 
pratique pour les médecins et pratique seulement pour les mes- 


seurs et employés subalternes. 


On sait quelle a été dans toutes les régions du territoire 
l'utilité de cet enseignement dû à l'initiative des chefs de cen- 
tre sous l'impulsion de MM. Lamoureux, Haret et Hirtz. 

Depuis il ne semble pas que le besoin d'un enseignement 
autonome, indépendant de la ‘hérapeutique chirurgicale, se 
soit fait sentir au point de nécessiter une organisation spéciale. 
Les écoles de culture physique ont leur vie propre et l'enseigne- 
ment de cette partie de l’hygiène fusionné avec la kinésithérapie 
ne s'est pas jusqu'ici érigé en spécialisation pédagogique. 


III. L’électro-radiologie seule а eu les honneurs d'un ensei- 
gnement dá à l'initiative privée. 

C'est, a’une part, le cours de radiologie du D" Beclère, fait 
à l'hópital Saint-Antoine, avec le concours de ses assistants, et, 
d'auire part, le cours d'électro-radiologie des médecins chefs 
de laboratoires des hópitaux de Paris. 

Le cours de radiologie ae M. Beclère est trop connu pour que 
j en donne ici le programme. Tout le monde sait que M. Beclere 
a été le promoteur de l'enseignement de la radiologie en France, 
que la plupart des radiologistes français et beaucoup de radio- 
logistes étrangers ont été formés par lui et que gráce à lui pen- 
dant la guerre on a pu subvenir extemporanément à ious les 
besoins nés de la création de nombreux postes radiologistes aux 
armées et dans les zones de l'intérieur. 


Le cours d'électro-radiologie des chefs de laboratoires cen- 
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traux des hôpitaux de Paris est de date beaucoup plus récente, 
il а été organisé un an avant la guerre, il comprend deux 
séries de conférences, l’une à Pâques, l’autre en octobre, l’élec- 
trologie et la radiologie y sont enseignées et leur programme 
respectif est à peu près aussi étendu. Une conférence théorique 
est faite chaque jour et un stage pratique est accompli dans 
les services hospitaliers. Les élèves choisissent eux-mêmes le 
laboratoire où ils désirent faire le stage et ils sont attachés a 
ce laboratoire pendant tout le mois que dure l’enseignement. 

Cet enseignement est d'ailleurs gratuit. Ce sont les chefs de 
laboratoires eux-mêmes qui font les frais nécessités pour l'im- 
pression des affiches, des progr .mmes, etc. 

En 1920, il a été fusionné avec le cours de la Faculté à titre 
de cours annexe, les programmes ont été modifiés en consé. 
quence, la partie purement théorique en a été supprimée. Les 
chefs de laboratoire qui participent au cours de radiologie de 
la Faculté font parfois des conférences dont le programme 
est assez voisin de celles qu'ils professent dans le cours annexe. 
Mais à cause de cela précisément le programme en a été trés soi- 
gneusement élaboré pour éviter, dans la mesure du poseible les 
redites, pour donner plus d'extension aux parties insuffisam- 
ment développées, pour fournir des douuments complémen- 
taires par clichés ou par projections quand ils n'ont pu trouver 
place dans le programme officiel, ete. 

La partie électrologie a été conservée dans ce cours libre 
telle qu'elle était avant la fusion. des deux enseignements. 


ONCLUSIONS GÉNÉRALES. 


Les conclusions de ce rapport sont doubles: 


1° Les premières comportent le résumé de ce qui existe. 


29 Les secondes comportent des desiderata. 


Les premieres doivent étre fournies par le rapporteur. 

Les secondes seront formulées par les membres du congrés. 
Mais je pense qu'ils sauront gré au rapporteur d'en préparer 
la discussion sous forme de propositions. 
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1° Résumé de ce qui existe. | 

Un enseignement des notions physiques utiles au diagnostic 
et au traitement des maladies est donné dans les Facultés à tous 
les étudiants quelles que soient leurs spécialisations ultérieures. 
Parmi ces notions, il en est qui servent plus spécialement de 
point de dépari aux différentes 'ranches de la physiothérapie. 
Cet enseignement est fait surtout dans les chaires de physique 
et accessoirement dans les chaires de physiologie, d'hygiéne, 
de thérapeutique. La part qui revient à chacune d'elles varie 
suivant les conceptions de chaque professeur et après entente 
en Conseil de Facu'té sur la répartition des matières, 

Un enseignement complémentaire ou supérieur destiné à for- 
mer des .pécialistes commence à s'organiser. А la Faculté de 
Paris, il a été inauguré en 1920 pour la radiologie. Dans les 
Facultés de province, les professeurs de physique médicale de 
quelques Facultés l'ont adjoint à leur cours magistral, ou e 
préparent avec un programme plus ou moins étendu. 

2° Critique de ce qui existe et propositions pour l'avenir. 

I. Il parait nécessaire de maintenir et d'accentuer la dis- 
tinction de l’enseignement commun nécessaire à tous les étu- 
diants et de l'enseignement complémentaire ou supérieur des- 
tiné à former les spécialistes. | 

П. П parait désirable que, daus l'enseignement commun 
des notions physiques utiles au diagnostic et au traitement des 
maladies, soit accentuée encore la tendance des programmes 
à prendre en considération les besoins des praticiens et à déve- 
lopper les connaissances élémentaires servant de base aux di- 
verses branches de la physiothérap'e. 


III. Il parait désirable que soient créés le plus rapidement 
possible dans les Facultés des euseignements complémentaires 
ou supérieurs, destinés à former des spécialistes physiothéra- 
peutes. 

Pour le moment, ıl parait surtout urgent de préparer l'en- ` 
seignement spécial de l'électro-radiologie et celui de la kinési- 
thérapie et culture physique. 

IV. L'enseignement de l'électro-radiologie peut étre dissocié 
en deux parties: radiologie et électrologie ou former un tout 
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homogene. Les raiscns qui militent en faveur de la non-disso- 


ciation sont les suivantes: 


a) On ne peut former un bon radiologiste sans lui donner des 
notions étendues d'électricité. 

B)Le radioiogiste est presque faialement appelé à employer 
en dehors des rayons X des radiations ou des agents thermiques 
obtenus par transformations variées de l'énergie électrique. 

y) L'électro-bioiogie touche de pres la radio-biologie et 1 
est difficile de séparer ces deux sciences. 

5) Il suffit d'un effort très minime pour compléter l'éduca- 
tion électrologique d'un médecin qui possède la partie physique 
et technique de la radiologie. 

el Si le septicisme thérapeutique trouve parfois un champ 
favorable dans quelques régions du domaine de l'électrothé- 
rapie, la neurologie n'a pas le droit de laisser se discréditer 
l'électro-diagnostic, pas plus que la médecine générale n'a le 
droit de laisser discréditer certains procédés de cure électrique, 
pour lesquels le plus grand élément de discrédit est l'ignorance 
ou l’inexpérience des opérateurs. 

П parait naturel de rattacher l’enseignement supérieur de 
l'électroradiologie à la chaire de physique médicale comme cela 
a été fait jusqu'ici en développant le plus possible l'enseigne- 
ment clinique avec stage hospitalier dans des services spéciaux. 


V, L'enseignement de la kinésithérapie joint à celui de la 
culture physique parait d'autant plus désirable que les leçon 
de la guerre ont inontré les effets désastreux de l'ignorance 
médicale dans les séquelles immédiates des blessures et que 
l'avenir de la race exige aujourd'hui la généralisation des prin- 
cipes de culiure physique et dela connaissance de la mécano- 
monphose. Cet enseignement pourrait étre rattaché à la chaire 
de physiologie aussi b en qu'à la chaire de physique biologique 
avec sa partie clinique et son stage hospitalier annexe. 

VI. Il parait trés désirable que les praticiens justifiant des 
aptitudes nécessaires à l'enseignement participent dans une 
large mesure à cette éducation supérieure des spécialités en 
particulier pour assurer les exercices pratiques et cliniques et 
comme chefs de stages hospitaliers. 


L'enseignement de la physiothérapie en Belgique 


par le D' KLYNENS (Anvers) 


La physiothérapie en Belgique ne fait l’objet d'un enseigne- 
ment officiel et spécial qu’à l’université de Gand : le gouverne- 
ment y créa еп 1906 un institut de phystothérame et en 1908 un 
institut d'éducation physique qui furent tous deux annexés à la 
faculté de médecine. 

Vint ensuite en 1911 un arrété royal qui y organisa un cours 
pratique mais facultatif de physiothérapie pour les étudiants en 
médecine. Les docteurs de Nobele et Gomaerts, qui furent parmi 
les tout premiers artisans de la physiothérapie, furent nommés 
chargés de cours auprès de la faculté de médecine, le premier pour 
у enseigner l’hydro-électro et radiothérapie et Је second pour Ја 
kinési et mécanothérapie. 

Ces deux instituts ont un but et un enseignement nettement 
différents; le premier ne s'adresse qu'à des élèves en médecine; le 
second forme des docteurs en éducation physique. Cet institut 
d'éducation physique, auxquels sont attachés également à titre 
de professeurs, nos deux distingués collegues de Gand, ne peat 
entrer en ligne de compte dans les considérations suivantes, puis- 
que son enseignement ue s'adresse qu'a des non médecins, à des 
pédagogues principalement. 

Le programme d'études de nos trois autres universités,de Liége, 
de Louvain et de Bruxelles, ne comporte aueun enseignement i 
obligatoire ni facultatif de physiothérapie. Et comme celui de 
Gand est entièrement facultatif, c’est-à-dire négligé par les étu- 
diants, nous pouvons dire que les jeunes médecins belges, au 
sortir de l'université, ignorent, à peu pres tous, les notions les 
plus rudimentaires de cette branche de plus en plus importante 
des sciences médicales, 

Cest là, assurément, une lacune déplorable, considérable dans 
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l'enseignement de l'art de guerir. Que peut être, en effet, а l'heure 
actuelle, notre art de guérir sans les nombreux et puissants agents 
physiques ? Le malade, d'ailleurs, ne se résigne plus guère au 
rôle де polypharmacophage comme autrefois : animé du désir 
toujours en éveil de guérir, il se renseigne, écoute, lit et arrive 
ainsi, grâce à tous les moyens de vulgarisation dont dispose notre 
époque, à être de mieux en mieux informé des progrès de ја 
science. Depuis belle lurette, il sait qu'on ne guérit plus sa 
tuberculose avec de la créosote, son anémie avec du fer, son 
entorse ауес du baume : les vertus curatives des agents naturels 
Jui sont plus familieres que celles des médicaments les plus actifs 
et il n'a que trop de tendance а s'exagérer l'efficacité des pre- 
miers et l'inefficacité des derniers. N'est-ce pas là une tendance 
naturelle, qui a fait de tout temps la fortune extraordinaire de 
certains médicastres ? 

Personne d'entre nous, à l'exemple de ces charlatane rusés, ‘e 
songe à encourager ces exagérations en bien et en mal et à substi- 
tuer, en toutes maladies, l'agent physique au médicament cura- 
tif, la physiothérapie à la pharmacothérapie : nous savons recon- 
naître volontiers,en face du malade, l'efficacité de tel ou tel médi- 
cament dans telle ou telle maladie. Loin de nous tout exclusi- 
visme et tout ostracisme. 

Mais nous savons aussi que la lumière, l'air, l'eau, le radium, 
les rayons, le mouvement et tous les autres agents naturels ont 
conquis une place fort honorable et fort légitime à cóté des médi- 
‘aments: les propriétés biologiques et thérapeutiques des premiers 
sont des mieux établies et ne sont pas plus négligeables en théra- 
peutique que celles des seconds. Or, est-il raisonnable que l'ensei- 
gnement universitaire s'obstine toujours encore à ignorer ces 
importantes ressources? Cet ostracisme est-il encore possible ? 

L'enseignement de la thérapeutique, tel qu’il est fait, est un 
enseignement incomplet, unilatéral et partant faux: on peut se 
demander s'il ne vaudrait pas mieux de le supprimer que de le 
maintenir tel. La suppression de tout enseignement thérapeutique 
serait une mesure par trop radicale : il suffit де l'émonder et пе 
le modifier selon les progrès de la science : 1] suffit d'y faire une 
place convenable aux agents physiques, ` ` 
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Le second Congres de physiothérupie des médecins de langue 
française a reconnu déjà en 1909 cette nécessité en émettant à 
l'unanimité de ses participants présents le vœu suivant: « Con- 
sidérant que les agents physiques (électrothérapie, hydrothéra- 
pie, kinésithérapie, radiothérapie, radiographie, photothérapie, 
etc.), font partie intégrante de l'art de guérir et qu'à ce titre tous 
les médecins doivent, dans l'intérét de leurs malades, pouvoir 
apprendre ces diverses branches de Ia thérapeutique au méme 
titre que la thérapeutique médicamenteuse, le Congrès émet le 
vœu qu'un enseignement des agents physiques fasse partie de 
l'enseignement de la médecine, au méme titre que la thérapeu- 
tique pharmacologique et que cet enseignement soit non seule- 
ment théorique mais surtout clinique et pratique. » Ajoutons 
encore que la Société belge de radiologie émit récemment un vœu 
identique en faveur de la radiologie. 

Le nombre de toges professorales est limité à un ‘très petit 
chiffre; leur multiplication ne répond pas 4 l'esprit de nos facul- 
tés et nécessite en tous cas une nouvelle législation. Sans toucher, 
en rien à l'état de cette législation qui règne en matière d’organi- 
sation universitaire, il serait facile pourtant d'assurer cet ensei- 
gnement de la physiothérapie. La bactériologie s'est acquise une 
place dans nos universités de Г Etat sous le pavillon de l'hygiène. 
Pourquoi la physiothérapie n'y entrerait-elle pas sous le pavillon 
de la thérapeutique ? L'enseignement de celle-ci comprendrait 
deux parties: la pharmacothérapie émondée de toute cette 
kyrielle traditionnelle de médicaments sans action bien appa- 
rente et la physiothérapie comprenant les notions les plus indis- 
pensables sur l'action de tous les agents physiques. Cette inno- 
vation répondrait aux aspirations les plus modérées et les plus 
légitimes : 1] ferait face de la facon la plus expéditive et la plus 
simple à un état de choses préjudiciable aux malades et Ја classe: 
des médecins. 

Mais il n'y a pas que la physiothérapie à ajouter au programme 
universitaire: bien d'autres branches de la médecine peuvent faire 
valoir un droit identique avec des arguments plus ou moins équi- 
valents. Jusqu’ot faudra-t-il s'engager dans cette vole qui con- 
duit à Ja multiplication des chaires universitaires ? Cette question 
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est sujette а de graves discussions qui risqueront fort de n’aboutir 
à aucune solution : ces enseiguements multiples ne sont just:- 
fishies que s'ils trouvent des élèves et les élèves en médecine ne 
sont déjà que trop surmenés : il n'est pas possible de multiplier 
à l'exces leurs obligations: l'endurance de leurs cellules cérébrales 
n'est pas indéfinie. Dans les conditions actuelles d'organisation 
Ја multiplication des chaires universitaires ne serait qu'une vaine 
réforme qui aboutirait fatalement à des nominations de profes- 
seurs sans élèves. Et quelque urgente et désirable que soit cette 
modification à apporter à l'enseignement de la thérapeutique, elle 
це sera jamais qu une légère amélioration d'un régime qui est 
mauvals à beaucoup de points de vue et iqui doit être remanié 
dans son essence meme. Sans heurter les droits équivalents d'au- 
tres sciences médicales, nous n'arriverons à la consécration aca- 
démique de Ја physiothérapie qu'au prix de quelques réformes 
parmi lesquelles les plus importantes, à notre avis, sont les sui- 
‘antes : 1? l'extension considérable de l'enseignement, du champs 
d'action des universités; 2° extension du pouvoir enseignant 
au profit des agrégés ou des docteurs spéciaux, comme vous vou- 
drez les nommer; 3° la séparation du corps enseignant et du corps 
examinant; 4° le libre choix du professeur par l’élève, quand le 
méme enseignement, bien entendu, est donné en partie double; 
et enfin 59 la rétribution des cours par Гејсте. 

Le but essentiel de nos facultés de médecine se borne à ensei- 
guer les notions indispensables à la pratique générale de la méde- 
cine et à bailler en fin de compte la traditionnelle peau d'âne 
à des jeunes gens. Aussi, Ја plupart des cours sont-ils élémen- 
taires : c'est un enseignement terne et sans originalité ; c'est 
la redite plus ou moins heureuse de ce qui est si bien dit 
dans de nombreux et excelients manuels que l'on peut lire et étu- 
dier chez soi saus déplacement et en pantouffles, Et une fois la 
peau d'àne conquise, l'université, en mauvaise mère qu'el.e est, 
dit à ses enfants :« Allez et ne comptez plus sur moi. в | 

Et pour quelles raisons n'agit-elle done pas en bonne mère qui 
invite ses enfants à revenir de temps en temps à son foyer intellec- 
tuel 7 Pour quelles raisons n'étend-elle pas son champs d'action, 
n'ofire-t-elle pas sous sont toit, aux ngrégés, aux docteurs spé- 
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claux l'occasion de donner le meilleur de leur savoir et aux mede- 
cins l'occasion de se perfectionner dans toutes les branches de 
l'art де guérir? Et alors ces deux mots latins, universis discipli- 
nis, Que nous voyons briller en lettres d'or au fronton des univer- 
sités, ne serulent plus des mots vains et mensongers; nous пе ver- 
rions plus de jeunes médecins dans l'obligation de chercher aux 
universités étrangeres le complément d'instruction qu'ils croient 
indispensable. 

La rétribution du professeur par ses auditeurs est un principe 
juste, moral et fécond en heureux résultats : elle stimule le zelé 
à la fois de ceux qui donnent l'enseignement et de ceux qui 
le reçoivent. Les premiers savent qu'ils assument des devoirs 
nets et qu’en les négligeant ils portent prejudice à leurs propres 
intérêts : les seconds cherchent à retirer par leur exactitude et leur 
assiduité le plus de profit de l'enseignement qu'ils ont librement 
choisi et librement payé. Ainsi se formerait tout un groupe de 
jeunes savants dont les travaux scientifiques et les succes obtenus 
seraient ies meilleurs titres à des destinées plus hautes; le recrute- 
ment du corps professoral deviendrait forcement plus juste, plus 
impartial, plus facile; il se ferait en quelque sorte spontanément. 

Car, nous n'avons pas de stage professoral dans les conditions 
actuelles d'organisation; le titulaire d'un cours obligatoire n'est 
mis à l’éméritat qu'à un âge avancé; fatigué par l’âge, plus sou- 
cleux peut-étre de ses travaux de savant que de ses fonctions de 
professeur, il n'est plus animé de la sainte flamme et en attendant 
il fait obstacle à ce que d'autres arrivent; vient-1l à disparaître, 
on ne trouve pas toujours Је « right man in the right place » qui 
soit préparé à le remplacer dignement. Faut-il l'avouer, enfin ? 
ces nominations ne sont pas toujours inspirées par la valeur scien- 
tifique des candidats. 

Les considérations précédentes doivent inspirer nos 1dées et nos 
discussions; peut-étre heurteront-elles les sentiments de beaucoup 
d'entre vous; quelque regret que nous puissions en avoir, il nous 
a semblé nécessaire de vous les exposer d'une façon bien suc- 
cincte; elles sont l'expression de convictions sincères et pro- 
fondes. 

Notre organisation universitaire est l'objet des discussions con- 
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stantes, ce qui prouve bien ses défauts, ses vices et ses lacunes: 
on y change maintes fois quelque chose, mais peu de chose. C'est 
l'arche sainte, gardée par les deux formidables forces que sont 1a 
routine et l’inertie. 

Et pourtant il faudra bien, tôt ou tard, que l'arche sainte ouvre 
ses portes toutes grandes aux ouvriers qui l'aménageront d'une 
facon plus conforme aux temps nouveaux: parmi eux, ne man- 
queront pas à l'appel ceux que l'on a qualifiés malicieusement de 
néo-mécaniciens ; Гагеће sainte sent un peu la vétusté et le moisi: 
les néo-mécaniciens y apporteront de l'eau, de l'air, dela lumière, 
de l'électricité. 

Des temps nouveaux sont bel et bien arrivés: ils exigent des 
forces nouvelles, Une lutte économique se prépare formidable, 
lutte d'homme à homme, de nation à nation: 1] s'agit de lutter 
honorablement ou bien de déchoir Dans ce combat l'inteliigence 
et l'instruction. prévaudront assurément; c'est à l'enseignement 
et spécialement à l'enseignement supérieur de préparer ces intelli- 
gences, à former cette élite intellectuelle, qui fait la grandeur 
d'une nation et d'une époque et sans laquelle 1] n'y а pas de pro 
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Une nouvelle application des гауопз X. 
la radiographie appliquée à l'étude des os fossiles 


par le D' Leseune 


Lou зай combien l'étude du squelette et particulierement celle 
de certains os presente d'interét, pour l'anthropologiste. Jusqu'à 
ce Jour l'on s'était contente d'études et de recherches portant sur 
| aspect exterieur des ossements préhistoriques, consistant eu des- 
criptions et mensurations minutieuses et comparatives; mals Ја 
structure intime de ces restes fossilles échappait à l'examen ; 1] 
était, en effet, Interdit de recourir aux procédés devant entrainer 
la perte irrémédiable de pieces, auxquelles leur rareté donne une 
Valeur toute spéciale. Cependant, Ја connaissance de cette struc- 
ture intime devait présenter pour l'anthropologie un très grand 
interét. Il était donné à Ја radiographie de combler cette lacune. 

Souvent, par la force meme des choses, les hommes de science 
sont limites au domaine qu'ils ont choisi; ils ne sont pas toujours 
avertis des découvertes en d'autres domaines, qui pourraient uti- 
lement servir leurs études; c'est ainsi que Гош attendit jusqu'à 
ce jour pour recourir à la radiographie, afin d'éclairer certains 
poiuts intéressants d'anthropologie. Mais 1 est aüssi des savants 
chez qui toute découverte éveille la curiosité, Се fut le cas pour 
M. Ch. Vratpout, le distingué professeur de Paléontologie de 
l'Université de Liége, auquel, fortuitement je montrais, il y a 
quelques mois, la précision que nous donne la radiographie dans 
l'étude de la structure des os et les résultats que nous en tirons 
pour le diagnostic, notamment des diverses manifestations patho- 
logiques du squelette. 

Il n'en fallut pas davantage pour faire naître chez lui l'idée 
d'appliquer la radiographie à l'étude de l'astragale préhistor&que 
et des os fossiles en général. Il me demandait aussitót de radio- 


graphier l'astragale de l'homme de Spy comparativement avec 
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l'astragale d'un homme actuel et celui d'un anthropoide et bien- 
tót d'autres os fossiles. Les résultats apparurent immédiatement 
comme devant présenter un intérét considérable; c'est ainsi que 
la radiogray hie nous montrait une différence trés nette entre la 
structure de l’astragale d'un marcheur et celle de l'astragale d'un 
grimpeur, différence qui permet d'attribuer l'os à lun plutôt 
qu'à l’autre de ces deux êtres. 

М. Ch. Fraipont demandait à ses collègues de Paris, MM. les 
professeurs Boule et Verneau du Museum et à M. le D' Henri 
Martin, l’autorisation de soumettre au même mode d’examen, 
certaines pièces conservées au Museum d’Histoire naturelle de 
Paris et dans des collections privées, ce que ceux-ci, immédiate- 
ment intéressés à ces recherches nouvelles, accordaient avec l'af- 
fabilité à laquelle la science francaise nous a accoutumés. Notre 
confrère et ami M. le D Delherm remettait bientôt à M. Frai- 
pont, de superbes radiographies de ces pieces rares. 

M. Fraipont se propose d'étendre ses recherches à toute une 
série d'os fossiles et 1] sera certainement suivi dans cette voie 
par d'autres anthropologistes. Le travail est commencé; il est 
considérable, mais il y romet des résultats trés intéressants. 

Une fois de plus la radiologie, étendant son domaine, sert les 
intéréts de la science. 

Note de M. Fratpont.— Mon excellent collègue, le Ip Lejeune, 
oublie de faire remarquer que la perfection des radiographies 
qu'il m'a montrées et qu'il a bien voulu exécuter pour moi, est le 
principal facteur qui m'a permis d'étudier mieux que sur des 
coupes, les travées et toute la structure des os fossiles. Jusqu a 
présent on ne s'était servi, que је sache, de la radiographie que 
pour étudier les cavités pulpaires sur Ја mâchoire d'Homo Hei- 
delbergensis et la canine d’Eoanthropus Dawsoni; aucun autre 


reste fossile n'y avait été soumis à ma connaissance, 
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Nouveaux appareils 
de Rayons X à grande intensité de pénétration 


Technique de la mensuration des doses profondes 
par le 0" GUILBERT 


chef de laboratoire des hôpitaux de Paris 


Tout d'abord, je voudrais vous demander, non pas d oublier 
les événement récents, mais d'en faire abstraction pendant quel- 
ques instants. Il s'agit d'une question purement scientifique dans 
luquelle nos ennemis d'hier menacent de nous distancer; nous 
devons à nos pays de résumer ce que nous avons pu apprendre 
chez eux afin qu'une branche importante de la thérapeutique ne 
reste pas leur monopole. C'est done en Allemagne que je snis 
obligé de puiser ma documentation et aux auteurs allemands que 
j emprunterai les données de la technique que Je vais vous expo- 
ser, En un mot, je vais vous résumer les conclusions d'un voyage 
d'étude récent afin que chacun d'entre nous puisse, au prochain 
congrès, apporter sa documentation personnelle sur une question 
qui parait ouvrir de larges horizons à la thérapeutique physique. 

Quelles sont donc les bases et les caractéristiques de la techni- 


que allemande 2 


I 


DEFINITION TIEFENTHERAPIE 
OU RADIOTHERAPIE PROFONDE 
Kn Allemagne, Ја radiothérapie organique s'efforce à doser les 


rayons absorbés à une profondeur précise par rapport à ceux que 
recoit la surface. 
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La dose de surface ou Ilautdosis, est Ја dose derytheme, Elie 
est comptée comme un maximum et cotée а 100 Yo. 

La dose profonde est un maximum considéré comme dose песез- 
saire thérapeutique. Nous en verrons plus loin les variations selon 
Ја lésion à traiter. 

Cette quantité thérapeutique est administrée en une seule 
séance ou, quand il est nécessaire, en deux séances séparées par 
un temps maximum de deux jours. Cette facon d'opérer qui fait 
considérer Ја thérapeutique allemande comme une thérapeutique 
massive par les partisans, uombreux en France, des doses frac- 
tionnées, est dictée par le souci très raisonné, du moins a priori, 
de donner le minimum thérapeutique tout en évitant les réactions 
organiques secondaires fatales entre chaque séance, Rien, en 
effet, ne permet d'apprécier, moins encore de mesurer cette reac- 
tion organique. Par une sorte de paradoxe scientifique, la 
méthode dite des doses massives devient ainsi Ја méthode des 
doses minimum. А priori, cette idee parait séduisante, nécessaire, 


il faut l'avouer. 


Il 
LES TUBES DE RADIOTILERAPIE. — ГАРРАВЕТЬГАСЬ 


Ce qu! a permis, en Allemagne, le progres de la radiothérapie 
profonde, c'est le perfectionnement apporté, durant ces dernieres 
aunées, dans la fabrication du tube à rayons X et des appareils 
d« haute tension. 

On peut classer les tubes en trois catégories, dont les types sont: 
le tube à cathode incandescente genre Coolidge, le tube à cathode 
incandescente avec un relai de haute tension, la Lilienfeld, et 1e 
tube à gaz à anticathode et cathode refroidies, méme dans certains 
cas, à circulation d'eau refroidie et isolée pour chaque póle. 

Chacun de ces tubes a son avantage et ses inconvénients. Les 
tubes à cathode incandescente sont plus facilement réglables et 
plus stables. Mais le faisceau de rayons X émis est beaucoup plus 


hétérogène et la radiothérapie homogène demande avec eux une 


filtration plus grande (au minimum 0 mm. 8 de cuivre ou de zinc 
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+ 1 mill. Al.) et par suite un temps de pose plus grand pour obte- 
uir la Hautdosis. 

Le tube à gaz 1onisé et à cathode et anticathode refroidies, ne 
samorcant qu'à ube tension minimum généralement tres élevée, 
donne un faisceau plus homogène; la filtration de ce fait est moins 
sévère 0.5 de zinc (Wintz) et le temps d'irradiation se trouve 
diminué. Par contre, ces tubes sont essentiellement instables, si 
bien qu'un constructeur a imaginé un apparel] de réglage auto- 
matique, sorte de milliamperemetre qui, par l'intermédiaire d'uu 
relai, ouvre l'admission du gaz plus ou moins si l'intensité baisse 


par suite du durcissement du tube. 


Appareillages électriques 


Des que les tubes ont supporté des voltages élevés de 150 a. 
200.000 volts, disent les constructeurs, des appareillages divers 
ont été créés pour donner ces tensions, Tous les types dé]à connus 
ont été adaptés. 

La premiere pensée fut de revenir à la bobine pour utiliser 
la pointe élevée du courant, 

D'autres sont à circuits magnétiques ouverts, Tous comportent 
des détails de construction qu'il serait oiseux de relater. 

J'ai vu se renouveler à propos la lutte des partisans de la 
bobine et de ses adversaires. Je crois que le jour où un construc- 
teur donnera un courant rigoureusement continu et d'un voltage 
équivalent a Ја pointe de la bobine ow au sommet де la courbe 
sinusoïdale ces frères ennemis seront reconciliés, 

Ce quil importe, en effet, pour obteuir un faisceau riche en 
ravous homogènes de courte longueur d'onde, c'est un voltage 
élevé, et c'est le tube qui marque Ја limite du générateur de haute 
tension, 

L'appareil imaginé par le professeur Dessauer de Francfort 
presente cette particularité de pouvoir répondre aux besoins de 
l'avenir, П est composé d'une série de transformateurs de 50,000 
groupés deux par deux et dont le nombre peut étre augmenté 
au besoin. Le courant d'alimentation n'arrive point directement 


dans le primaire du transformateur, il y a une sorte de relai par- 
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faitement isolé dont le secondaire alimente le primaire du trans- 
formateur comme le point milieu de celui-ci est connecté à се 
relai, la différence de tension entre le primaire du transformateur 
et les points extrêmes du secondaire reste de 90,000 volts. Il а done 
en partie les avantages de Ја bobine, et la distribution se fait par 
commutateur tournant ce qui supprime tous les ennuis des inter- 
rupteurs et des soupapes. 

Je crois que la valeur de l'appareillage dépend de sa meilleure 
adaptation au modele de tubes à employer. La bobine convient 
au tube à gaz, le transformateur au tube à cathode incandescente. 
Wintz lui-même, partisan résolu de Ја bobine, nous а confessé 
qu'elle n'avait pas la méme valeur pour les tubes Coolidge. 

Y a-t-1] des effets euratifs differents suivant Ја dureté différente 
des rayons У 
| Un peut répondre par la négative, L'intérét du rayonnement 
dur réside dans sa plus grande pénétration et dans sa plus grande 
efficacité en profondeur. 

Toute la technique allemande réside daus Ја mensuration des 


doses profondes. 


PHYSIQUE 


L'idée n'est point une idee neuve, Belot, puis Guillemot, ont 
établi depuis longtemps les pourcentages transmis en profondeur 
avec des filtres différents. Les résultats qu'ils ont donnés sont 
nettement differents, (Tableau Belot.) 

La faute n'en est point à ces expérimentateurs avisés mais an 
rayonnement généralement trop pauvre eu rayons durs pour sup- 
porter une filtration allant jusqu'à lVhomogénéité, et aussi, je le 
crois, dans des méthodes de mesure imparfaites. 

Н nen est pas moins vrai que le point de départ des travaux 
allemands. sont vraisemblablement Jes publications françaises, 
comme Ja méthode de mesure ionometrique actuellement généra- 
lisée en Allemagne est renouvelée des mesures ionométriques de 


Villard. 
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On me pardonnera de reprendre ici des données physiques con- 
nues de la plupart d’entre nous. I] est cependant nécessaire de les 
résumer pour Ја compréhension de la méthode аПетапде, 


Arrivant dans la profondeur, les rayons X sont appauvris : 


1° Par la distance; 

2° Par l'absorption dans les tissus susjacents. 

En revanche ils se trouvent renforcés par l'action des rayons 
secondaires dont l'action biologique est identique à celle des 
rayons directs. 

Pour apprécier la dose profonde par rapport à celle reçue par 
la peau, il faut donc tenir compte de ces trois facteurs. 


l. Distance. — Le facteur distance est si connu de tous les 
radiologistes qu'il n'est point nécessaire d'insister sur ce point. 
Belot, Castex, Zimmern, ont publié des tables p récises auxquelles 
chacun se reporte quotidiennement, 

Mais il est utile de dire cependant dés à présent саг nous 
aurons à insister plus loin sur ce point --- que si la distance focus 
peau est telle que la distance peau profondeur est, sinon négli- 
geable, du moins proportionnellement peu importante, le pour- 
centage de l'absorption en profondeur par rapport à сећи de ia 
peau, en sera considérablement plus élevé. C'est се principe qui 
avait inspiré à Dessauer et à d'autres l'idée du rayonnement loin- 
tain homogène. Cette idée a été reprise, nous le verrons, dans la 
radiothérapie des tumeurs malignes relativement superficielles, 
lèvres, sein, où la multiplicité des portes d'entrée est particulie- 
rement dangereuse et pratiquement inapplicable. (Cf. plus loin.) 

Un exemple illustrera mieux l'importance de la distance dans 


l'augmenetation du pourcentage d'absorption en profondeur. 


Supposons que à 20 cent. Геу еше — dose soit obtenue en 
44 minutes avec un rayonnement avant 12 %, d'absorption, à 
30 centimetres il faudra 99 minutes pour obtenir Ја méme réac- 
tion, Mais tandis que dans le premier cas, sous 10 centimètres 
d'eau, on aura 11.6 pour cent du rayonnement total, dans le 
second on aura 14.7 soit 21 °, en plus pour Ја méme dose pro- 


fonde. 
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La quantité du rayonnement profond peut ainsi étre augmentée 
sans dommage pour Ја peau. Par l'accroissement de l'ouverture 


du diaphragme, i] peut etre élevé jusqu'a 209, d'après Wintz. 


3. Absorption, — L'une des premieres choses à déterminer с fin 
de pouvoir fixer la dose agissante en profondeur, c'est le coeth- 
cient d'absorption ou le pourcentage d'absorption par centimetre 
d'épaisseur. 

On хай que intensité d'une radiation monochromatique 
décroit en proportion géométrique quand l'épaisseur. traversée 
croit en proportion arithmétique. 

Quand on connait le coefficient d'absorption d'un rayonnement 


| -- | steal 
il est facile parla formule $, =S, зе № 


de calculer la quantité 
absorbée et par suite Ја quantité agissante en profondeur, 

Hr, au heu du coefficient on désire savoir le pourcentage agis- 
sant, on peut le mesurer directemeut par les temps de décharge de 
Veélectroscope (Vionisation et par suite Ја décharge de DE electros- 
cope étant proportionnelle à l'énergie radiante). | 

Toutes ces mesures se font avec un faisceau tres diaphragme 
pour éviter les erreurs dues aux rayons secondaires. 

Experimentilement, ces pourcentages d'absorption ont éte con- 
trolés sous différentes épaisseurs d'eau au moven de l'electroscope. 
Ces mensurations ont ete vérifiées par des plaques photographi- 
ques disposées à differentes hauteurs. Les différences de teintes 
sous l'influence. des rayons mesurées photométriquemeut don- 
nerent le pourcentage des rayons reçus sous des épaisseurs varia- 


bles. Et ces deux méthodes ont donné des résultats très voisins. 


З. Rayons secondaires, == Dispersion, En fait au rayenne- 
ment devrait s'ajouter tant au point de vue physique qu'au point 
de vue biologique l'action des rayons secondaires. | 

Comment déterminer le pourcentage des rayons secondaires ? 
D'une façon purement expérimentale, Connaissant le coefficient 
d'absorption pour un rayon donné, si l'on calcule l'énergie agis- 
sante sous des hauteurs variables, puis que Гоп mesure ces quan- 
tités expérimentalement par l'électroscope, on trouve une quan- 
#6 notablement supérieure, La différence est la quantité de 


ravons secondaires, 
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Des travaux qui nous ont été communiqués on peut conclure : 


1° La quantité de rayons secondaires dans Ја profondeur est 
d'autant plus élevée que le voltage est lui-même prus élevé, 

2 Elle augmente proportionnellement au volume du cone d'ir- 
radiation et par suite à l'ouverture du diaphragme. 

3° Pour les voltages employes (180,000, 200,000, 220,000 volts) 
d'apres les kilovoltmetres des appareillages le pourcentage maxi- 
mum de rayons secondaires est situé entre 7 et 13 centimetres de 


profondeur et surtout entre 9 et IT. 


Conclusion, - - Cet exposé tres sucemet de données physiques 
servant de base à la radiothérapie profonde,démontre tout d'abord 
ce que nous savions déjà ex périmentalement : 

А. Que la dose de rayons agissante en profondeur est d'autant 
plus élevée que le voltage secondaire est. plus élevé. 

В. Que cette dose thérapeutique est mesurable dans tous les 
cas, soit expérimentalement, soit par le caleul par interpolation 
des valeurs connues. 

C. Que cette quantité thérapeutique est fortement accrue еп 
profondeur par l'augmentation des cones d'irradiation. 

D. Que ie rapport entre irradiation en profondeur et l'irra- 
diation en surface peut etre accrue par l'augmentation de Ја dis- 
tance focale, si l'on prend soin d'augmenter les diamètres du 
d'aphragme proportionnellement à l'élévation de Гашроше pour 
respecter la dose d'accroissement des rayons. secondaires, 

Les pourcentages de dose profoude obtenus en Allemagne sout 
des plus intéressants comparés aux chiffres donnés par М. Belot 
dont Ja méthode de mensuration radiographique est la plus pré- 
cise à notre avis, en tout cas la plus comparable anx mensurations 
allemandes. 

En effet, avec un rayonnement dont le coefficient est de 0,014 et 
le pourcentage d'absorption par centimetre de 13 95 (obtenu avec 
200,000 volts) on a, 

а д cent, de profondeur, 45,5 % de dose ef fierce 
а 19 » » jM) 9, » 


avec une ouverture de 9 x 12. 
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М. Belot avec du 7 Benoist donne comme pourcentage en рго- 
fondeur 
à 9 cent. 35 % 
et à 8 cent. 20 5. 
Il est vrai qu'il ne précise ni l'ouverture du diaphragme ni Ја 
distance focale. 


ПІ 
DOSIMETRIE. - - APPAREILS DE MESURE 


La précision de la technique allemande repose sur la précision 
des mesures. | 

I] est inutile de constater que, pour les rayons de haute péné- 
tration, le dosage reposant sur la réaction photographique, па 
point donné d'effets directement comparables à l'action biologique 
des rayons X. À supposer même, ce qui est impossible, que tous 
ces réactifs soient rigoureusement semblables entre eux, la гај- 
son physique de l'écart entre les réactions du platinocyanure de 
baryum, de l'argent et du selenium, et les réactions biologiques 
réside dans le fait de la variation du coefficient d'absorption de 
ces corps et des tissus organisés. 

Il faut de plus que ces réactifs aient un coefficient d'absorp- 
tion, sinon semblable, du moins très comparable pour des duretés 
de radiations de longueurs d'ondes différentes. Or, ainsi que le 
démontre Је D* Friedrich, non seulement le platine du réactif 
de Sabouraud, l'argent des réactifs photographiques, n'ont pas 
un coefficient d'absorption voisin de celui de l'eau, mais encore 
leur proportion d'absorption et l'épaisseur de tissu nécessaire 
pour arrêter la moitié de l'intensité radiante ne sont pas con- 
stantes ou, en d'autres termes, leur proportion d'absorption varie 
considérablement selon Ja dureté du rayonnement. L'air et le 


graphite seuls donnent peu de variations, 
C'est pourquoi une seule méthode demeure en usage en Alle- 
magne, c'est la méthode 10nométrique, un seul appareil] est uti- 


hisé, l'électroscope. 
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Avec une grande précision et en se mettant dans les mêmes 
conditions d'expérience: même tube, méme dureté du secondaire 
(mesurée en kilovolts ou en longueur d'étincelle), méme inten- 
sité, méme distance focale, on поје le temps nécessaire pour que 
Ја feuille de l'électroscope descende d'un nombre dé degrés donné, 
avec un filtre approprié (voir détermination plus loin). puis dans 
l'intimité des tissus quand cela est possible ou sous une épais- 
seur d'eau équivalente à celle des tissus. 

L'électroscope de Dessauer est une chambre d'aluminium dou- 
blée extérieurement de plomb et intérieurement de papier. Le sys- 
teme électroscopique banal, parfaitement isolé de la masse, est en ` 
rapport avec le plateau d'un condensateur, placé dans le tube 
d'expérimentation. L'autre plateau du condensateur placé en 
face de celui-ci est relié à la masse, Le tube d'eXpérimentation est 
placé en face de l'anticathode, 1 est diaphragmé de distance en 
distance à l'intérieur de façon à réduire le faisceau à un cône 
d'augle tres petit afin d'éliminer le rayonnement secondaire, A 
angle droit se trouve une glace au plomb, à travers de laquelle se 
fait Ја visée de l’électroscope et la mesure avec une lunette de 
visée de l'électroscope et la mesure avec une autre lunette de visée 
portant une échelle de mesure. 

Liionquantimétre où ionoquantimetre deSzilard repose sur le 
méme principe, mais d'abord la lecture y est directe, un tube ana- 
logue à celui de I'électroscope de Desasuer porte la chambre d'io- 
nisation où sont les deux plateaux condensateurs l'un, faisant 
corps avec la masse, l'autre relié par un conducteur isolé avec e 
syteme électroscopique. 

Les rayons émis inonisant lair proportionnellement à leurs 
intensites, l'électroscope se décharge et on note les temps. Пе cette 
notion on déduit le degré de pénétration ou le pourcentage d'ab- 
sorption, et indirectement la quantité recue dans la profondeur 
par rapport à une quantité connue (Нач оз A reçue par la и: - 
face. 

Cette quantité, notons-le de suite, est la dose d'érvthème mesu- 
rée expérimentalement une fois pour un tube donné à cathode 


incandescente ou à gaz. 
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ПОМОСЕХЕГЕ. © FILTRES 


La radiothérapie profonde et les mesures la concernant ne sont 
possibles qu'avec un faisceau sensiblement homogène. 

Or, le faisceau de rayons X émis par une ampoule, même вре- 
сјаје, est loin d'être un faisceau dont tous les éléments ont Ја 
meme longueur d'onde. L'action "physiologique des rayons mous 
de grande longueur d'onde étant semblable à celle des rayons tres 
durs mais leur coefficient d'absorption - - ou mieux leur pénétra- 
tion -— étant tres différente, il en résulte que la dose вгу ћете 
(hautdosis) dont nous parlerons plus loin, serait rapidement 
atteinte sans que la dose profonde soit appréciable. Il importe 
donc d'éviter les rayons d'une pénétration insuffisante pour ne 
laisser agir que ceux dont l'action en profondeur est certaine, en 
diminuant Је moins possible l'intensité du rayonnement, Ceci 
revient à dire qu'il faut avoir un rayonnement aussi homogène 
que possible, dont tous les éléments solent d'une longueur d'onde 
voisine sinon semblable. (est le rôle du filtre. 

Tei encore, on ne peut rien laisser au hasard, et i] est nécessaire 
de déterminer le point d homogénéité et par ce fait méme l'épats- 
seur du filtre nécessaire, Ceci se fait expérimentalement et par 


— ut. 


application de la formule S, -- $, =e 

Pratiquement, on note cing à six mesures de mill. en mill. 
d'aluminium dans le voisinage de l'épaisseur probable du filtre, 
on divise un nombre quelconque par ces temps, on prend les loga- 
пех de ces quotients et on trace une courbe, les épaisseurs se 
trouvent en ordonnée et les nombres logarithnirques en abeisse. 
Le point où cette courbe devient ligne droite, c'est-à-dire le point 
ou u est régulièrement décroissant avec l'épaisseur du filtre est ie 
point d'homogénéité et correspond au filtre optimum, сећи qui 
Jaissera passer un faisceau pratiquement homogène et qui ne sera 
pas affaiblie par une épaisseur trop grande. 

Pour éviter les calculs logarithmiques, Wintz fait comme d ha- 
bitude le calcul avec des épaisseurs variables d'aluminium,et fait 
une mensuration en surface à 23 centimetres de Vanticathode et 
en profondeur sous ТО centimetres d'eau à 33 centimètres, De ces 


r 
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deux nombres il lui est aisé de calculer le pourcentage du rayon- 
nement profond. Ап moment que le temps de décharge seul aug- 
mente ce pourcentage reste fixe, il en conclut que son rayonne- 
ment est homogene. 


Pour fixer les approximations. Avec les appareils de Dessauer 
et un tube à cathode incandescente : 


à 180 kilovolts, il faut un filtre de 0.5 de Си + mm Al. 
à 200  » » » 0.8 de Cu+1 mm. Al. 
а 220 » » » 1.3 де Cu+ 1 mm. Al. 


Wintz dit: avec un tube à gaz la résistance intérieure est plus 
grande et donne un rayonnement pratiquement plus homogene, 


i] travaille régulièrement avec 0.5 de zinc. 


LES REACTIONS CUTANEES ET LA DOSE UNITE 
HAUTDOSIS OU ERYTHEME DOSE 


Doses curatives 


Jusqu'à présent les procédés dosimétriques dont nous avons 
parlé sont des mesurations proportionnelles à une unité cotée- 
comme 100 9, dose maximum. I] ne faut pas s'attendre à ce 
que nous donnions un équivalent physique ou chimique de cette 
dose maximum compatible avec l'intégrité de la peau. Il faut !a 
déterminer expérimentalement avec un tube à gaz ou Furstenau 
Coolidge, pour un voltage fixe, avec un ampérage fixe et un filtre 
déterminé. Cette mesure est faite une fois pour toutes pour chaque 
genre de tube et cette valeur est établie par la suite par compa- 


ralson avec ces tubes-étalons, comme nous le verrons plus loin. 


La Hautdosis 


Les différents auteurs allemands sont d'accord. pour définir 
cette dose maximum ` la quantité de rayons produisant une rou- 
geur apres quelques Jours avec une pigmentation persistant aprés 


quinze jours. 
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D'après toute une série d'expériences, Wintz conclut : 

1° Une peau saine mantre dans ses réactions trés peu de varia- 
tion, environ 10 à 15 5. 

2° I] existe cependant une sous et une sur sensibilité. chez 
diverses personnes, qui est un facteur personnel. 

3° Mais ces différences d'un sujet à l'autre sont si peu sensi- 
bles que la dose érythème est une excellente mesure biologique, 
généralement admise. 

Cette dose unité Hautdosis est mesurée à l'aide de l'iontoquan- 
timétre par 35 unites de secteur се qui équivaut à l'unité bio- 
logique 100 95. 

4° Il n'a pas observé d'idiosynerasie à l'irradiation sur une 
peau saine. 

59° Nil se produit une lésion de la peau, dans la plupart des 
cas, cela est dû : а) à une faute de technique; b) à ce que la peau 
du sujet est malade, présentant ainsi une moindre résistaure, 

La peau peut donc servir de réactif biologique; d'autre рагі ез 
effets du rayonnement sur les organes profonds étant tout-à-fait 
comparables à ceux de Ја peau, il y a done intérêt à prendre 
celle-ci comme réactif, D'autre part, la nécessité où se trouve le 
radiothérapeute de ménager les téguments rend nécessaire à 


mesure précise compatible avec l'intégrité des téguments. 


Temps érythème 


A titre purement indicatif, voici les temps nécessaires pour 
obtenir la dose érythéme (d'après Wintz) : 
Avec tube à gaz, 37 centimètres étincelle, 2 milliamp. 4, fil- 


tre 0.5 de millim. de zinc : 


Hautdosis à 23 centimètres distance focale 35 unités. 
» 30 » » D 29 » 


» 30 » » » 165 » 


2 Dans les cliniques de Francfort où on emploie des tubes à 
eathode incandescente, une distance focale de 30 centimètres et 
un filtre de 0,8 de Cu4 1 m. Al., l'érythéme dose est atteinte en 
90 minutes pour 200 KV. et 2 milliamperes. 
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Ces chiffres n’ont qu'une valeur relative aux constantes des 
expérimentateurs les ayant données, ils doivent être contrôlés 
avec chaque appareil et chaque genre de tube. 

П faut noter ici que le tube à cathode incandescente demande 
une filtration plus forte. 


Doses curatives 


Connaissant le pourcentage d'absorption par centimetre et la 
dose maximum cutanée, il ne manque plus au praticien pour 
appliquer une thérapeutique certaine, que de savoir : 


1° Les doses profondes compatibles avec l'intégrité des diffé- 


reuts tissus; 


2° Les doses curatives pour les lésions à traiter. 


Différents auteurs se sont attachés à déterminer les unes et les 
autres; nous ne pouvons résumer ici tous les travaux sur ce sujet. 
Nous nous contenterons de renvoyer aux travaux des différents 
auteurs allemands : Friedrich. und. Krónig, Münchener medizi- 
nische Wochenschrift, 1916, n° 41; Seitz et Wintz, d° 1918, n° 4; 
d° 1918, n? 20; Handbuch der Rüntyen-und Radium-Therapie 
von Dr Wetterer; Physikalische und biologische Grundlagen der 
Strahlen-Therapie, von Krónig und Friedrich. 

En résumé, on admet que l'intestin et la vessie, le rectum, etc., 
supportent 100 à 110 °, de la Hautdosis et les muscles 140 %. 


Les doses curatives sont : 


Pour ТЕБЕ зона ни и не њи o Ноева 90 à 110 % 
Le sarcome ...... ee a De DU à 70% 
La dose de castration ................ TS oe 40 % 
Dose d’excitation du cancer ........................ 60 %, 


I] faut noter que les tissus cicatriciels sont beaucoup plus sen- 
sibles que les tissus sains, d'où le danger de traitement après opé- 


ration. 
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VIII 


METIIODES THERAPEUTIQUES 


[ol 


DIFFÉRENTES METHODES D'APPLICATION 
DE LA RADIOTHERAPIE PROFONDE 


En possesion de tous ces facteurs de dosage, le praticien cherche 
à donner à une profondeur donnée les doses curatives еп respec- 
tant: 1° l'intégrité des téguments; 2° l'intégrité des organes envi- 
ronnant le point à traiter, Ceci est la technique personnelle. 

I] n'est point inutile de rappeler ici les différents facteurs fal- 


sant varier Је pourcentage de dose profonde (1). 


1° La qualité des rayons. Ce facteur а une limite infranchissa- 
bie pour le moment, Ја résistance des tubes et Ја puissance de 
l'appareillage. Ce facteur ne dépasse guère une puissance au 
secondaire de 175,000 à 200,000 volts, soit 37 à 40 centimetres 
d'étincelle; 

2° La variation des distances focales: 

3 La variation de l'ouverture des portes d'entrée; 

4? La concentration en un point des rayons recus par différentes 


portes d'entrée, (Méthode des feux croisés.) 


l'ariation des distances focales 


11 est évidemment impossible pour un rayonnement avant £0 
ou 1] 96 d'absorption de pouvoir donner à une profondeur de 
10 centimètres, par une seule porte d'entrée Ja dose curative --- 
40 à 110 9. Quand on augmente sensiblement la distance focale. 
la profondeur 10 ou 15 centimetres prend une valeur de plus en 
plus petite, ainsi que nous l'avons vu dans un chapitre precé- 


dent. Mais du fait que l'ampoule s'élève, le diaphragme restant 


teen 


(1) Wintz appelle Dosenquotient le rapport entre l'irradiation en 
profondeur et l'irradiation en surface. 
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fixe à proximité de la peau, comme cela хе fait dans les cliniques 
de Francfort, le volume du cone (pyramide) d'iradiation еп pro- 
fondeur diminue suffisamment pour restreindre notablement Ја 
quantité de ravons secondaires. De Ја découle la nécessité de rele- 
ver le diaphragme ou d'en augmenter l'ouverture. On arrive, 
d'apres Wintz, à doubler à 50 centimetres de distance focale avec 
une porte d'entrée de 10x 15 le pourcentage de pénétration 
obtenu à 23 avec une porte d'entrée 6 x 8. 

Mais encore une fois on se trouve limité par la longueur de 
l'irradiation qui sera ter de 165 minutes par porte d'entrée et, par 
la largeur du sujet à traiter (је ne parle pas encore des entrecroi- 
sements dangereux des cônes d'irradiation). 

Dans certains cas cependant où une lésion superficielle, cancer 
du sein ou des lèvres, пе permet pas plus de deux ou trois portes 
d'entrée, et où la superficialité relative de la tumeur laisse an 
pourcentage intéressant, Il est nécessaire d'avoir recours à ce 
moyen d'augmenter la quantité d'irradiation profonde, c'est Ја 


seule façon de donner des doses utiles. 


Variation de l'ouverture des portes d'entréc 


On a vu précédemment que la quantité de rayons secondaires 
est fonction du volume irradié. Or, il n'y а aucune raison pour 
que ces rayons secondaires n'alent pas une action thérapeutique 
analogue à celle des rayons directs, c'est pourquoi on ne doit pas 
négliger ce facteur d'augmentation de Ја dose, Du reste, au para- 
graphe précédent, nous avons déjà employé се moyen pour remé- 
dier à la diminution du pourcentage en ravonnement secondaire 
par l'élévation de ampoule. 

On a donc intérêt à donner une irradiation aussi large que pos- 
sible, méme pour traiter une lésion restreinte. Cependant ici nous 
nous trouvons trés rapidement limités dans l'ouverture de notre 
diaphragme par Је danger que Гоп ferait courir aux organes pro- 
fonds, surtout voisins de la peau, par l'entrecroisement toujours 


nécessaire des сопех d'irradiation. 
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Entrecrotsement des cones d'irradiation 


L'entrecroisement des cônes sur la lésion à traiter est, en défi- 
nitive, la méthode la plus directe d’obtenir en profondeur la dose 
curative, Les moyens précédents ne sont que des moyens acces- 
soires, de suppléance, en quelque sorte. 

Le danger est dans la superposition de deux zones d'irradiation 
à proximité de la porte d'entrée. En effet, sous une faible épais- 
seur, 2 centimètres, le pourcentage d'absorption est де 69 à 71 95; 
la superposition de deux irradiations de cette intensité produirait 
une lésion grave des organes sous-Jacents. C'est là la cause des 
accidents de la radiothérapie profonde, et on ne saurait prendre 


irop de précautions pour Геунег. 


Ёриге et calculs des doses profondes 


Les auteurs allemands (Warnekros,Bumm) conseillent donc de 
ne faire une application qu'aprés avoir situé aussi exactement 
que possible la lésion à traiter en profondeur. 

Puis de tracer de son malade uue coupe transversale en dimen- 
sions avec la lésion en place. Ensuite sur cette coupe on dessine 
les cónes d'irradiation en dimension, et on regle leur inclinaison 
et leur ouverture de facon à ce que l'entrecroisement se fasse sur 
la tumeur elle-même, ou très peu en dehors. 

Dans la clinique de gynécologie de Francfort on a dessiné des 
cones en carton sous la distauce focale utilisée de 30 centimètres; 
ou a dessiné la ligne des doses profondes, de telle sorte qu'en 
glissant ces abaques rigides sous Гераге sur papier transparent 
on peut encadrer exactement Ја tumeur et en méme temps lire 
les doses profondes pour chaque porte d'entrée, qu'il suffit de 


totaliser ensuite pour avoir Ја dose totale, 


A) Méthode des portes d'entrée multiples 


1] d Ee А D e 
Biles Supposent, on le comprend déjà : 1? une grande précision 
dans l'orientation des cones pour éviter la superposition dange- 


reuse; 2" une ouverture de localisateur appropriée et forcément 
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réduite pour diminuer les chances d’entrecrotsement en dehors de 
la zone à traiter; 3° de plus une protection tres efficace du malade, 
à cause de la longueur des séances sur une méme face du corps. 

Elle a l'avantage de donner des doses massives en un point, 
l'inconvénient d'exiger une technique précise, et de n'irradier 
suffisamment qu'un point ce qui oblige à une seconde irradiation, 
et parfois une troisiéme , séparée de six semaines à deux mois — 
dans le cancer de l'utérus avec propagation. 

Pour се cas, Wintz emploie sept portes d'entrée — trois portes 
d'entrée abdominales, trois portes d'entrée dorsales et une porte. 
d'entrée pubienne. А 30 centimètres de distance focale, en admet- 
tant que la lésion soit à 10 centimetres de Ја peau du ventre et 
du dos, nous pouvons donner d'apres les tables de la Veifa, avec 
une ouverture de 6 x 8 pour 180,000 (20 9, par porte d'entrée) soit 
120 95, à laquelle on peut ajouter 11 % pour la porte d'entrée vul- 
vaire, 15 centimètres environ, soit 131 %. Il convient d'ajouter 
que Wintz opere à 23 centimbetres de distance focale, се qui dimi- 
nue quelque peu la dose. 

Wintz recommande de ne faire aucune irradiation de la dose 
maximum avec porte d'entrée soit vulvaire soit dans le sillon 
interfessier, l'érythéme devenant dans cette région trés facile- 
ment ulcération. 


B) Méthode des quatre portes d'entrée 


Le D' Warnekros ne prend que quatre portes d'entrée, une 
antérieure et une postérieure, avec une large ouverture, et deux 
latérales, avec des ouvertures pius étroites.1l а publié, dans une 
notice parue П y а peu de temps, une serie de coupes avec Ја dis- 
tribution de l'intensité d'irradiation que nous reproduisons ici 
parce qu'elles sont des plus intéressantes. On voit dans le quart 
du dessin qui contient le totalisateur des doses qu'il arrive à don- 
ner dans presque la totalité de la cavité abdominale une dose 
variant de 80 à 110 95, avec une moyenne de 90 à 95 % au niveau 
de l'utérus et des annexes. En certains points, cette dose atteint 
128 et 131 %, mais e est dans le tissu musculaire et il peut Ја 


supporter sans danger. 
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Pour corser encore l'action des rayons A 11 fait une application 


iutra-utérine de radium. 


C) Méthode des deux portes d'entrée et même de la porte d'entrée 


unique 


Friedrich. augmente considérablement la distance focale et 
l'épaisseur du filtre; il peut arriver ainsi, m'a-t-1l assuré, jusqu'à 
81 % à 10 centimetres de la porte d'entrée. 

En nous reportant aux tableaux précédents, on voit qu'à 20 cen- 
timètres de distance focale avec une large ouverture, on peut arri- 
ver jusqu'à 44 % soit 88 % pour les deux faces. 

Cette derniere méthode a l'avantage de donner une irradiation 
beaucoup plus homogene et detruit les localisations ganglion- 
naires ou les infiltrations. 

Friedrich emploie également le radium comme thérapeutique 
accessoire, Nous reviendrons sur ce point ailleurs. 

Peut-on étre certain que la technique que Je viens de vous expo- 
ser soit définitive? А notre avis elle rej résente un progres mais 
elle n'est qu'une étape vers la perfection. 

Celle-ci viendra de l'homogéneité du rayonnement. Elle ouvre 
le progrès de Ja construction des tubes et l’appréciation de сене 
homogéneité se fera par Ја mesure des longueurs d'ondes, par A 
méthode spectrographique. Ce n'est point là un espoir hypothe- 
tique mais la coustatation d'une tendance. Tous les services seien- 
tifiques allemands travaillent d'apres les spectrographies et 
Friedrich wadmet d'homogénéité que sur Је témoignage gra- 


phigue spectrale du rayonnement essayé. 


Un саз de Kyste hydatique du foie 


par le 0" LEJEUNE 


Les cas de kyste hydatique sont tres rares dans notre pays; 
je ne crois pas me tromper en affirmant que celui que j'ai lhon- 
neur de vous soumettre aujourd'hui est le premier qui est pré- 
senté à nos réunions, c'est pourquoi J'ai pensé qu 1l pourrait vous 
intéresser. 

Il s'agit d'une jeune fille d'une vingtaine d'années, qu'en 
1917, m'adressait notre confrère J. Gérard, afin d’être éclairé par 
l'examen radiologique sur la signification de l'augmentation du 
volume du foie, relevée par lui chez sa malade, se demandant 
871] ne s'agissait pas d'un cas de kyste hydatique du foie. 

Voici les épreuves : Ја voüte diaphragmatique droite est sur- 
élevée et déformée; elle remonte à trois centimètres et demi plus 
haut que la voüte gauche; elle n'est plus l'arc de cercle régu- 
lièrement étendu, depuis l'ombre médiane jusqu'au rebord costal, 
mais, vers sa partie moyenne, cet arc est surélevé en une opacité 
régulièrement arrondie dont le rayon est dirigé obliquement en 
bas et en dedans. L'aspect du bord inférieur de l'image hépatique 
est plus typique encore : dans l'angle formé par la colonne et 
Vos iliaque, apparaît une opacité nette, représentant une masse 
régulièrement arrondie dont le rayon est dirigé obliquement en 
et qui descend Jusqu'à deux centimétres au-dessus du rebord de 
los iliaque. Une telle opacité, en cet endroit, ne peut guère être 
confondue qu'avec celle que donnerait, dans certains cas, l’hy- 
dronéphrose; mais, complétée par l'aspect spécial du dóme dia- 
phragmatique droit, i] ne pouvait faire de doute qu'il s'agissait 
bien de kystes hydatiques du foie. En plus du caractére de ces 
déformations, en forme de circonférences réguliéres, ces opa- 
cités présentent un second caractère propre au kyste; c'est leur 
parfaite homogénéité de teinte, trés remarquable ici, surtout 
dans la masse de la face inférieure. 


Nos classiques, sur ces points, sont catégoriques, l'image pou- 
vait être considérée comme étant pathognomonique de kystes 
hydatiques du foie. « Chaque fois, dit Albert Weil, que dans la 
limite de l'ombre hépatique on constate une ombre anormale en 
forme d'an: de cercle, d'une circonférence plus ou moins com- 
plete, régulière, tracée au compas, cette ombre est l'ombre des 
contours d'un kvste hydatique. » 

L'intervention vint confirmer ce diagonstic radiologique, mais 
elle fit découvrir une troisième poche, située en arrière et à 
droite. 

Lorsque le kyste, siégeunt à la face supérieure, est situé plus 
en dedans, vers la Попе médiane, l'opacité thoracique médiane 
peut, en cachant une partie de la déformation, être une репе; 
j'espère pouvoir vous le démontrer en vous soumettant un second 
аз de kyste rencontré dernièrement, au sujet duquel je n'ai pas 
encore tous les renseignements désirés. | 

Albert Weil pensait qu'un kvste réellement intra-hépatique 
donnerait une ombre plus sombre que l'opacité normale du foie. 
Ce n'est pas l'avis de Jeaugeas, qui pense que le kyste intra- 
hépatique ne produit aucune modification appréciable dans Ја 
forme et la tonalité de l'ombre hépatique. De fait, dans les cli- 
chés que je vous présente, la troisième poche trouvée à linter- 
vention, ne se manifeste par aucun changement de l'opacité. 

Ombredaune а signalé un cas de kyste central du foie trouvé 
à l'intervention, alors que les moyens de laboratoire avaient 
donné des renseignements négatifs; l'ombre hépatique n'était 
pas agrandie; il n'y avait pas d’ombre marquée du kyste au 
milieu de l'ombre hépatique. D'autre part, Mignon a rapporté 
un cas de kyste hydatique calcifié du foie, opaque aux rayous X, 
qui fut pris pour un éclat d'obus, chez un blessé de guerre, kyste 
du volume d'une petite noix. 

Dans un cas signalé par Beclére, la déformation du dôme fut 
rattachée à la présence d'un kyste, mais l'intervention démontra 
qu'il s'agissait d'une lésion spécifique. 

L'exament radiologique du foie nous fournit néanmoins, dans 


Ја plupart des cas, de très utiles renseignements; ceux-ci seront 
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plus complets et plus précis encore grace à Ја méthode du pueu- 
mo-péritoine. 

Lon ne peut guère confondre l'image radiologique du kyste 
avec celle des autres affections du foie. L'hypertrophie du foie, 
soit par cirrhose hypertrophique, soit par cancer primitif, rare 
d'ailleurs, soit par congestion hépatique, circulatoire, infectieuse 
ou autre, apparait facilement à l'écran ou sur le cliché, surtout 
si Гоп a recours à l'insufflation de l'estomac et de l'intestin; 
mais, comme l'ont parfaitement fait remarquer Desterne et Bau- 
don, cette hypertrophie se produit sans déformation spéciale et 
elle se développe surtout par en bas, le bord supérieur n'étant pas 
ou à peine surélevé, contrairement à се qui se rencontre en cas 
d’abcés ou de kyste. Lorsqu'il s’agit d’un cancer nodulaire, 
secoudaire, la limite du foie se montre sous un aspect bosselé, 
irrégulier. 

C'est donc avec les cas d’abcés que l'on pourrait le plus aisé- 
ment confondre l'image radiologique du kyste hydatique du foie. 
Mais, abstraction faite des signes cliniques, que nous n'avons pas 
à négliger pour diriger nos recherches, il parait bien que l'étude 
attentive des renseignements radiologiques peut permettre sou- 
vent d'éviter l'erreur. S'il s'agit de l'une des variétés de la mala- 
die de Leyden, soit d'un abcès presqu'exclusivement gazeux, ce 
qui est très rare, soit de la variété d'abcés avec peu de gaz et 
beaucoup de liquide, l'aspect du diaphragme, apparaissant sous 
forme de ligne sombre, entre deux zones claires, celle du thorax 
au-dessus, celle de la poche d'air au-dessous, ne permet pas la 
confusion; de plus, dans la seconde variété, l'on aura l'aspect 
rarticulier donné à l'image par la présence du liquide sous la 
poche d'air ,avec sa limite horizontale et ses signes caractéris- 
tiques, rendant toute confusion impossible. 

Mais sil s'agit d'un abcés ne contenant que du liquide, la 
distinction devient moins facile. En cas d'abcés sous phrénique 
proprement dit, la courbe diaphragmatique est surélevée, avec 
une régularité presque géométrique; si l'abcés siége dans le foie, 
la voüte est surélevée mais aussi déformée, avec parfois dévia- 
tion de la chambre à air de l'estomac qui peut étre réduite et 
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moins visible. Cependant, l'opacité due à l'abcès est d'une tona- 
lité plus intense que celle du kyste et sa limitation moins nette; 
d'ailleurs, en dehors des signes cliniques, l'examen radiologique 
montrerait, en cas d'abcès, l’immobilisation plus ou moins com- 
plète du dôme, par suite des réaction inflammatoires étendues au 
diay hiagme, la disparition du sinus costo-diaphragmatique et la 
condensation du poumon, au voisinage, signes qui se montrent 
assez 101 et existent en général quand on se décide à recourir à 


l'examen radiologique. 


L’Emanation et ses Applications thérapeutiques 


par le IR МАТАСХЕ 


Le but que je me propose, en vous faisant cette communication, 
est d'exposer devant vous quelques applications thérapeutiques 
nouvelles de l'émanation, dont l'une d'elles est à la portée de tous 
les praticiens. Је пе m'étendrai guère sur la description des pro- 
priétés de l’ Emanation ; ce sujet a été développé devant la Société 
de Radiologie par des voix trop autorisées, notamment lors des 
Conférences de Gand en 1913, par les freres Danne, et les D™ Cou- 
tard et Giraud; ;notre confrère De Nobele vous а également 
déjà entretenu de ce sujet. Je serai donc trés bref dans les quel- 
ques observations que je vais vous exposer au préalable. L'on dit 
couramment que le Radium émet trois sortes de radiations: les 
rayous a, les rayons В, et les rayons y. Cette affirmation est erro- 
née, et Je tiens à la rectifier. En réalité, le Radium n'émet qu'une 
sorte de rayons, les rayons a. Mais, concurremment avec ce rayon- 
nement, il dégage d'une facon constante un gaz que l'on a 
dénommé l'Emanation du Radium, et qui est le premier produit 
de la transformation de се corps. Ce gaz, comme tous les autres 
produits de transformation de la série du Radium, est un corps 
simple, auquel les chimistes ont donné le nom de Niton, et qui 
s'exprime par le symbole Nt. Ce gaz lui-méme, dont Ја durée 
est de moins de quatre jours, n'émet d'autres rayons que les 
rayons а. Mais 1] se transforme à son tour, et en se détruisant, il 
dépose sur les parois du récipient qui le renferme, un dépót solide 
radioactif, formé de corps nouveaux et instables, dénommés les 
Radium А, B, C, D, E, Е. Ce sont ces dépóts radio-actifs, et par- 
ticulièrement les Radium B et C qui donnent naissance aux 
rayons 8 et y. Le Niton lui-méme ne traverse pas les parois 
solides. Себе mise au point est nécessaire pour comprendre que 
l'émanation possède des pror riétés thérapeutiques identiques, je 


пе dis pas analogues, mais identiques à celles wun appareil de 
Radium. 

On recueille l’ Emanation en l'extrayant par le vide d'une solu- 
tion de sel de Radium, puis en la condensant par le froid dans. 
l'air liquide: on ван, en effet, que l'Emanation se liquéfie à 
— 62°; on peut aussi utiliser la propriété que possèdent certains 
corps poreux, et notamment le charbon de bois d'absorber 1' Ета- 
nation. | 

C'est précisément cette derniere propriété qui a été mise en 
pratique par un de nos compatriotes, M. Renneboog. L’expéri- 
mentation thérapeutique en a été faite depuis environ un an, et 
les résultats sont des plus encourageants. Le produit chargé 
d'Emanation est du charbon de bois pulvérisé en poudre impal- 
pable ou broyé en petits grains d'un millimètre de diamètre; le 
produit est stérilisé et possède une activité de 20 millicuries; son 
'ayonnement est principalement composé de rayons а; étant con- 
servé en vase clos, la radio-activité persiste pendant plusieurs 
jours; exposé à l'air, il perd la moitié de sa radio-activité au 
bout d'une demi-heure. Son emploi étant des plus facile, 11 peut 
sans inconvénient étre mis entre les mains de tout praticien. Par 
le fait méme de la prédominance des rayons o, et de l'épuisement 
rapide de son activité, cette méthode trouvera ses principales 
indications en dermatologie. 

J'ai eu moi-même l'occasion de l'utiliser dans des cas d'ec- 
zéma, de prurit, de psoriasis, dans le lupus érythémateux avec 
un succes d'une rapidité extraordinaire, eu deux séances; dans 
l'hyperesthésie cutanée du zona, en trois séances ; dans des plaies 
atones. Certains cas d’ophtalmologie m'ont donné des succes tres 
encourageants, notamment dans le lupus de la conjonctivite pal- 
pébrale, et particulièrement dans les leucomes cornéens. Le mode 
d'application consiste à étaler la poudre ou les grains sur la sur- 
face cutanée à traiter en la déposant tout simplement à sec, et la 
recouvrant d'un pansement occlusif, au moyen de bandelettes 
adhésives par exemple. On laisse le pansement en contact pen- 
dant une heure ou deux, voire toute une nuit, ce qui ne pré- 
sente aucun inconvénient, puisque l'activité décroit trés rapi- 


vs Uem 


dement. S'agit-il de faire une application sur la muqueuse ocu- 
laire, 11 faudra recourir à l'anesthésie préalable à la novocaine; 
puis avec de la ouate humectée on fait une sorte de nid qui cir- 
conscrit la lésion à irradier et que l'on remplit de poudre émani- 
fere bien tassée, et recouverte de ouate humide, faisant office 
de pansement occlusif. Des traitements du même genre ont été 
faits au moyen d'huile émanifére; en effet, l'huile et la vaseline 
absorbent une assez grande quantité d'émanation, et peuvent 
étre essayées dans les dermatoses et dans le traitement de cer- 
taines muqueuses, notamment pour les fosses nasales. Tous ces 
produits doivent être préparés et employés extemporanément. 
Une autre application extrêmement importante de l’ Emana- 
tion а vu le jour pendant Ја guerre. Employée pour la première 
fois par Stephenson à Dublin en 1914, elle s'est répandue pres- 
que aussitôt en Angleterre et en Amérique, et elle semble devoir 
être dans le traitement du cancer la thérapeutique de l’avenir. 
L'Emanation est recueillie dans de minuscules tubes de verre de 
10 à 19 milimètres de long, et de moins d'un demi millimètre 
de diamètre, de façon à pouvoir être introduits à l'intérieur d'une 
aiguille à injections hypodermiques en platine iridié; ce tube 
minuscule а une capacité de 1 millimètre cube. On pourrait, à la 
rigueur y introduire un curie d'émanation, qui occuve 0,6 mil i- 
mètre cube; mais on se contente d'habitude de 10 à 30 millicui ies, 
Pour déterminer la quantité d'Emanation, on l'exprime au 
moyen de l'unité que l'on a appelée le eurie : c’est la quantité 
d’ Emanation en équilibre avec un gramme de Radium-élément ; 
les sous-multiples se dénomment le millicurie, le microcurie et le 
millimicrocurie. Le microcurie égale environ 8 milligrammes- 
minutes de Radium-élément. Les aiguilles utilisées pour l'intro- 
duction des tubes d' Emanation ont une longueur de 2,5 à 12 cen- 
timetres; le tube lui-méme est muni d'un chas permettant d'y 
passer un fil, au moyen duquel on peut déplacer l'appareil éma- 
nifere au cours de l'application; la pointe de l'aiguille est bou- 
chée au moyen de paraffine pour empécher l'issue du tube de 
verre. Ces aiguilles porte tubes émanifères sont implantées en 


grande quantité dans la tumeur cancéreuse. Une stérilisation 
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rigoureuse des appareils est indispensable. Les mêmes aiguilles 
porte tubes émanifères servent successivement au traitement de 
plusieurs malades; mais, pour obtenir une même quantité d'éner- 
gie, Ја durée d'application sera de plus en plus longue, la radio- 
activité du tube diminuant suivant une fonction exponentielle. 
La mise en pratique de cette thérapeutique nouvelle nécessite la 
fondation de puissants instituts disposant de quantités considé- 
rables de Radium, se comptant par grammes. Or, le Radium 
est peu répandu dans la nature; on évalue à une centaine de 
grammes la quantité existant de par le monde. Cette quantité 
est beaucoup trop minime pour les besoins de la médecine.D'au- 
tre part, le nombre d'appareils se trouve éparpillé entre un grand 
nombre de médecins, dont la plupart disposent de quantités insuf- 
fisantes pour obtenir des résultats sérieux. Les promoteurs du 
traletment par les tubes d'émanation préconisent. la concentra- 
‘tion des malades cancéreux et leur traitement en série; оп peut, 
en effet, avec les mêmes appareils émaniferes traiter successive- 
ment une douzaine de malades. Le Radium lui-même reste 
immuable, et les risques de perte diminuent; son énergie seule, 
recueillie régulièrement, étant utilisée en thérapeutique. Si inté- 
ressante que soit cette méthode de traitement, elle ne semble pas 
encore mise au point; et les frais extrémement élevés que néces- 
siterait la fondation de ces instituts seront de nature à en reculer 
encore la création. Ces quelques considérations nous permettent 
toutefois de conclure que le Radium et ses dérivés sont loin 
d'avoir dit leur dernier mot. 


REACTION PRECOCE EC COOLIDGE - 


par le D" Вахе 


Eu maniant la Coolidge j'ai eu mon attention attirée sur le 
grand nombre de réactions précoces qu'elle provoque. 

Nous avons cru qu'en attirant votre attention sur cette ques- 
tion et vous demandant votre impression et votre avis, nous pour- 
rions peut-étre mieux nous expliquer sur ce qui se passe. 

Presque tous vous connaissez, de longue date, les réactions pré- 
coces, les préréactions signalées en premier lieu par Oudin. 

Saus se prononcer sur leur cause, Bergonié et Spéder en ont 
. fait, en 1911 dans les Archives d'électricité médicale, une très 
bonne description. | | 

Ces auteurs distinguent les réactions précoces locales, superfi- 
clelles et profondes et générales. 

Les premières réunissent tous les symptômes classiques d'une 
inflammation de la peau, plus ou moins limitée à la région 
irradiée. Les secondes correspondent à l'extériorisation de lésions 
analogues des organes profonds compris dans le champs d'irra- 
diation : besoins de miction, modification des règles, sensibilité 
des ovaires, gonflement des autres glandes ou des tumeurs tou- 
chées ainsi que des troubles sensitifs et de sécrétion. 

infin, la réaction précoce générale consiste en une modification 
rapide ou passagère du sang (constante) et en des phénomènes 
d'intoxication générale (inconstants). 

Le caractère général de toutes ces réactions est de survenir rapi- 
dement après la séance (une à douze heures), de ne jamais pré- 
senter de caractere grave, ni de ne s'aecompagner d'aucun phé- 
nomene de radiodermite: chute de poils..., de ne pas durer long- 
temps: quelques heures à un ou deux jours et de guérir sans 
laisser de trace. 
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Avant la Coolidge nous avons fait assez bien де radiothérapies, 
évidemment toujours avec une ampoule ordinaire (genre grosse 
Muller à eau) actionnée par une bobine ou un contact tournant. 
Le filtrage était habituellement de 2 à 3 mm. d’Al., la dose 
atteignait souvent de 5 à 6 H sous le filtre. Cependant bien rares 
étaient les cas de réactions précoces observées alors. 

Par contre, depuis l'emploi de Ја Coolidge, nous еп rencon- 
trons chez Ја plupart de nos nouveaux malades (1). 

Nous disions nouveau, car nous avons observé (fait non encore 
signalé, crovons-nous) que la réaction précoce va en diminuant 
assez rapidement d'intensité d’une fois à l’autre, toutes les autres 
conditions restant les mêmes, pour finalement ne plus se produire 
apres quelques séances (+ à 3). On dirait qu'il y a vraiment là 
une Immunisation. 

Cependant, cette réaction est toujours essentiellement irrégu- 
lière : toutes choses égales d'ailleurs, elle se produira intense chez 
un malade et n'apparaîtra pas chez un autre, sans que nous puis- 
sions le prévoir. 

Elle ne prejuge rien de la réaction normale qui suivra deux à 
trois semaines plus tard. 

La réaction précoce superficielle est Ја plus fréquente, elle res- 
semble à un coup de soleil et est classique. 

Les réactions précoces profondes sont certainement, proportion- 
nellement plus fréquentes qu'auparavant. Elles sont plus 
ennuyeuses que les précédentes. Nous avons noté du vertige, des 
nausées (r. géner.?) après irradiation de la tête, des fourmille- 
ments dans les membres correspondants après traitement d'un 
segment médullaire, du gonflement et de la sensibilité des glan- 
des normales ou pathologiques irradiées, de la sécheresse de la 
bouche, des mictions fréquentes, de la diarrhée. 

La réaction précoce générale est plus rare encore : nous ne 
l’avions rencontrée qu’une fois auparavant, après une simple 


(1) La technique qui a provoqué la plupart de ces réactions est la 
suivante: Ampoule Coolidge, Contact tournant. KK. V. 120, étincelle 
équivalente 22 centim., Milli. au second. 2, 5 à 3, filtre де 1 à 3 m/m. d Al 
selon les besoins, doses 5 à 7 Н. sous le filtre. 


— 283 — 


radiographie (fièvre, nausées, innappétence), peut-être était-ce 
même du simple nervosisme, tandis que le coolidge nous en a 
déjà donné plusieurs exemples certains. 

· La question du filtrage ne semble rien y faire, seule la quantité 
de rayons interviendrait, non la qualité. 

Pour Brauer, la réaction serait d'autant plus intense et appa- 
raitrait d'autant plus vite que la dose aurait été plus forte. Le 
méme auteur prétend pouvolr provoquer expérimentalement ces 
réactions chez tout le monde, се qui est nié par tous les autres 
auteurs. 

Quant à l'origine de ces phénomènes, on sait combien les 
causes les plus vaines ont été invoquées : les rayons ultra-violets; 
mais une simple feuille de papier les arréte et 1с1 cette réaction 
se produit méme au travers de З mm. d'Al: la chaleur, mais le 
malade est actuellement suffisamment éloigné de l'ampoule pour 
ne plus la ressentir; le sang : ma's alors pourquoi la réaction 
n est-elle que locale ? la pigmentation inégale de la peau, mais 
les gens de couleur devraient y étre insensibles, ce qui n'est pas; 
une sensibilisation spéciale de la peau comme chez les base- 
dowiens: mais la sensibilisation artificieite (par la diathermie, 
par exemple) ne provoque pas de plus grande aptitude à la con- 
tracter, tandis que l’insensibilisation par le froid ou l'adrénaline, 
n'en met pas à l'abri. 

Aucune explication ne tieut devant une critique attentive ; 
seule, celle faisant valoir l’action directe des rayons X eux-mêmes, 
sur les nerfs vaso-moteurs (Alb. Weil), peut être admise, encore 
qu'elle n'explique pas tous les phénomènes (notamment certaines 
actions à distance, plusieurs fois signalées). En ce cas la cause des 
variations individuelles résiderait dans l'hypersensibilité des 
vaso-moteurs. 

Nous espérons que les observations que la Coolidge nous don- 
nera l’occasion de faire, nous permettront de mieux connaître 
cette question et de la faire un peu progresser. Depuis 1912, en 
effet, nous n'avons plus rien trouvé de publié à ce sujet, alors 
qu'en 1911 et 1912, les travaux se succédent sans interruption. 
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Мефаз пне et Médiastino-Aortite 
syphilitiques 


par је р" Gasrov 


Les troubles fonctionnels et les lésions des différents organes 
contenus dans le médiastin sont fréquents dans le cours et lévo- 
lution de la syphilis, Le tissus adéno-cellulaire de cette région 
constitue un véritable carrefour vasculo-nerveux et lymphatique 
qui subit Ја répercussion de lésions broncho-pulmonaires et pleu- 
rales et d'altérations d'organes éloignés. 

Il en résulte une adéno-cellulite médiastinale ou médiastinit >, 
tantót partielle, tantót diffuse ou en amas associée ou non à des 
lésions aortiques, que seules la radioscopie et la radiographie 
précisent d'une facon certaine. 

L'attention sur le médiastin est attirée quelquefois par les 
symptómes cliniques habituels de l'adénopathie trachéo-hronchi- 
que souvent difficiles à préciser. 

Dans la majorité des cas, l'éveil est douné par des phénomenes 
de compression; la Фузрпее. des phénomènes douloureux à type 
angolssant ou névralgique, des troubles de la voix, des troubles 
réflexes douloureux fonctionnels dans le domaine du pneumog is- 
trique ou du sympathique, des modifications pupillaires et lu 
pouls nécessitent un examen radiologique. 

L'examen radioscopique en position frontale et oblique démon- 
tre la présence de taches d'opacité ou d'amas sombres siégeant 
dans la région des ganglions trachéo-bronchiques, la disparition 
totale ou partielle de l'espace clair rétro-aortique et cardiaque 
des modifications de transparence des sommets; dans certains cas 
une opacité complète périhilaire avec ou sans prolongements 
bronchiques. 
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Les radiographies faites en position dorsale, montrent dans la 
région péri-aortique et à a base du cœur, soit une obscurité totale 
masquant tous les organes et formant un véritable bloc, soit une 
bande sombre entourant l'aorte, soit des táches diffuses avec ou 
sans ramifications. 

Cette médiastinite se rencontre généralement dans la syphilis 
tardive, chez des sujets entre 40 et 60 ans. 

Elle est à différencier de l'adénopathie trachéo-bronchique des 
infections broncho-pleurales, des bronchites chroniques, de la 
tuberculose et des tumeurs malignes. 

Le diagnostic étiologique est basé sur l'existence de commémo- 
ratifs d'accidents syphilitiques, sur la réaction de Bordet-Was- 
sermann. 

Le traitement arsénobenzolé et mercuriel associé à la médica- 
tion 1odurée a une action résolutive sur l'adéno-cellulite, d'au- 
tant plus efficace que le diagnostic est fait d'une façon plus pré- 
coce. Ы 


TECHNIQUE 


Nouveau trolley Coolidge aveo enrouleurs spéciaux. 
par G. НЕХКОТАХ 


Je crois intéressant de porter à votre connaissance l'existence 
de ces nouveaux enrouleurs à cordon souple comprenant deux 
conducteurs disposés concentriquement et destinés à l'alimenta- 
tion du filament du tube Coolidge. 

Le dispositif s'applique à un trolley ordinaire. tel qu'il est 
employé pour l'alimentation du tube à gaz; 1 eomprend deux 
enrouleurs pour l'amenée du courant à la cathode : un enrouleur 
fixe et un eurouleur mobile. 

L'enrouleur fixe est immobilisé par un collier de serrage à l'ex- 
trémité de l'isolateur haute tension du póle négatif du trolley se 
trouvant dans le voisinage immédiat де l'apparell générateur ou, 
plus exactement, du transformateur de filament; le courant secon- 
daire de се transformateur est amené directement à l'enrouleur 
fixe où les connexions s'operent sous deux écrous de serrage. 

Cet appareil renferme quatre mètres de cordon souple à deux 
conducteurs qui servent à l'alimentation de l'enrouleur mobile à 
manche bois parfaitement isolé contre la haute tension; celui-ci 
peut librement circuler le long du fil de trolley et débobiner égale- 
ment quatre metres de conducteurs terminés par une prise avec 
fiche à grandes surfaces de contact. , 

Се dispositif а deux enrouleurs a été jugé indispensable pour 
obvier efficacement aux inconvénients des variations de contact 
en un point quelconque du fil de trolley, variations inhérentes a 
l'oxydation des fils nus à l'air libre. 

Ces appareils viennent d'étre mis sur le marché par la Maison 
Ropiquet, Hazard et Roycourt. 
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Les appareils générateurs de haute tension 
par Dr Мах (Anvers) 


Au moment où l'appareillage radiologique subit des modifi- 
cations profondes, par suite des nouveaux besoins де Ја thérapie, 
il nous semble intéressant de passer en revue les principaux 
appareils actuellement en usage et d'examiner quelle peut étre 
leur évolution future. 

Il sera inutile de refaire point par point la comparaison entre 
le type « bobine » et le type « contact tournant ». Nous Ја résu- 
mous dans les conclusions suivantes : 

Le contact tournant a pour lui certains avantages pratiques, 
son maniement facile et str, sa robustesse. П a contre lui des 
défauts de principe : le courant sinusoidal qu'il fournit se préte 
fort mal aux besoins de la radiologie en général et de Ја thérapie 
plus particulièrement. 

La bobine constitue une solution extrêmement élégante du pro- 
bleme posé. Elle fournit les puissances et les tensions requises 
avec un minimum d’appareillage et un rendement satisfaisant. 
Elle а contre elle certains défauts pratiques qui proviennent sur- 
tout de l'interrupteur. 

La conclusion de ceci, c'est que l'avenir appartient à la bobine 
plutót qu'au contact tournant, puisque le principe de la premiere 
est supérieur. Tout fait prévoir qu'il sera possible de perfection- 
ner les accessoires de la bobine, et notamment l'interrupteur, de 
facon à les rendre pratiques et surs. Le contact tournant au con- 
traire n'est pas susceptible de perfectionnements analogues, puis- 
quil ресће par un défaut de principe. 

Un point sur lequel on n'a pas suffisamment insisté, nous sem- 
ble-t-il, c’est l'action des phénomènes oscillatoires dans ces divers 
appareils. Rappelons brièvement dans quelles circonstances les 
oscillations électriques prennent naissance. Soit un circuit com- 
prenant une capacité C, une self-induction L, une résistance R, 
et supposons que sous l'influence d'une impulsion extérieure 
quelconque il s'établisse un courant dans le sens CRL, courant 
qui chargera positivement armature I de С, l'armature 2 deve 
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паці négative. Si l'impulsion extérieure cesse, il s'etablira un 
courant de sens inverse ILR2. Mais ce courant пе s'arréte pas 
au moment où les deux armatures де С sont au même potentiel. 
La self intervient ici par sou action, que l'on a comparé fort jus- 
tement à l’inertie mécanique. Elle prolonge le courant initial 
par son extra-courant, lequel chargera en sens inverse le con- 
densateur C2, devenan positif. Celui-ci se déchargera ensuite de 
nouveau, mais cette fois dans le sens 2RLI, etc. I1 s'établit donc 
un régme oscillatoire. S'il n'y avait aucune perte d'énergie dans 
К, ou par induction sur des circuits extérieurs, les oscillations se 
poursuivraient indéfiniment avec une amplitude et une fréquence 
constantes, Dans la pratique, il n'en est Jamais ainsi et les oscilla- 
tions seront amorties plus ou moins rapidement. Enfin, sı R 
atteint une valeur suffisante par rapport à C et L, il n'y a pas 
d'oscillations et la décharge est dite apériodique. (Comparez ce 
cas à celui d'un pendule rencontrant une résistance suffisante, 
par exemple, oscillant dans l'eau). 

Que le lecteur note que les circuits Comme ci-dessus sont plus 
fréquents qu'on ne pense à premiere vue. Prenez par exemple, up 
secondaire de bobine, Il presente de la self L, de la résistance R 
De plus, chaque spire а de Ја capacité par rapport aux spires vol- 
sines, de sorte que le circuit se trouve fermé par ces capacités 
comme dans Ја fig. 1. 

Enfin, il est important de signaler le rôle de toutes les étin- 
celles comme causes d'oscillations. Presque tous les circuits conte- 
nant sous une forme quelconque, un éclateur, sont mis en oscilla- 
tou. Il en est ainsi dans le primaire d'une bobine à cause de 
l'interrupteur, dont la rupture est toujours oscillante. П en est 
de méme dans les contacts tournants et les sélecteurs d'ondes, ce 
qui permet de dire que, à l'encontre de leur réputation, ces appa- 
reils пе suppriment pas l'inverse. П en est encore de méme dans 
l'interrupteur Wehnelt, qui est uue véritable source de courants 
à haute fréquence, et qui, de tous les interrupteurs, donne les 
effets d'inverse les plus marqués. 

Si nous envisageons се que peuvent ètre les appareils de Tave- 


nir, | faut prévoir le rôle important que peuvent jouer les eon- 


densateurs associés aux kenotrons. Ces précieux auxiliaires se 
prétent à des combinaisons fort nombreuses; nous ne donnerons | 
que la plus simple, qui permet de saisir le principe du fonction- 
nement. Supposons l'ampoule placée entre deux kénotrons К, et 
mise en dérivation avec un condensateur С. Les kénotrons 
laissent passer le courant dans le sens de Ја fleche. Alimen- 
tons Је système aux points А et В par une source quelconque, au 
besoin méme par un courant sinusoïdal non redressé? Chacun 
des poles А et В sera alors alternativement positif et négatif. 
Quand А est positif, les kénotrons livrent passage au courant, 
Celui-ci passe dans l'ampoule et charge le condensateur C. Quand 
A devient négatif Ја source ne fournit aucun courant, mais pen- 
dant ce temps perdu, le condensateur С se décharge à travers 
l'ampoule. Celle-ci est donc le siège d'un courant ondulatoire et 
rigoureusemeut exempt d'inverse (le circuit. C 123 est apério- 
dique, puisqu'il présente une self négligeable et une grande résis- 
tance). La théorie montre que, à mesure que la capacité (€ croit 
vis-a-vis du débit de l ampoule, le courant dans celle-ci ке rap- 
proche d'un courant continu pur et simple. En agissant sur C, 
on peut donc donner au rayonnement tel degré d'homogéneité 
que l'on désire, On сопсо ce que ce systeme, associé à l'emploi 
du tube Coolidge, peut donner, principalement pour la thérapie. 
Aussi avons-nous foi en son avenir. 

La conclusion de ce petit exposé est que Гаррате асе radio- 
logique se trouve actuellement dans une période d'évolution. Il 
est probable que d'ici quelques années il offrira des ressources 


entierement nouvelles. 


Société belge de Radiologie 


Séance extraordinaire du 11 septembre 1920 
a Anvers (Maison des Médecins) 


à l'occasion du Congrès de Physiothérapie 


La séance est ouverte à 9 heures, sous la présidence du Dr Ка1- 
sin-Loslever. Soixante-quinze assistants environ. 


L'assemblée acclame comme présidents d'honneur le profes- 
seur Miciano (Manille), le D' Stanley-Melville (Londres) et le 
D' Haret (Paris). | 


Dr Paul De Backer (Gand). — Principes de technique dans 
le traitement radio-radrumthérapique des tumeurs malignes. 
(Cette communication а рага dans le Journal de Radiologie, 
p. 129, 1920.) 

Le D' De Nobele se demande s'il n'y a pas danger à employer 
simultanément rayons X et radium ; cette méthode doit exposer 
à des accidents dans Ја profondeur ou sur les organes sensibles 
tels que la vessie, le rectum, 81 le dosage n'est pas bien fait. Il 
serait peut-être préférable de s'en tenir soit aux rayons X, soit 
au radium plutót que de les employer simultanément. 

Le Ip De Backer fait remarquer qu'il s'agit de tumeurs ino- 
pérables où les accidents que craint le Dr De Nobele n'ont qu'une 
importance secondaire eu égard au but poursuivi. 

Le 0" Daels estime qu'il faut se servir de tous les moyens utiles; 
les rayons X n'arrivent pas en quantité suffisante dans la profon- 
deur, on doit leur ajouter les rayons du radium. Sur 60 à 70 cas 
traités jusque maintenant par la méthode combinée, il па pas 
observé d'aecidents, mais les mesures doivent étre prises tres 


attentivement. 


Ir Pierre ANGEBAUD (Nantes) : Les moyens de protection con- 
tre les rayons X, nouvelle composition, nouvelles cupules. (Cette 
communication а paru dans le Journal de Radiologie, p. 136, 
1920.) 

Le D' Начерван $ demande au confrère Angebaud з 1 ne fait 
pas erreur et sil a bien entouré tous les tubes e Coolidge » d'une 
cupule fermée, le tube Standard notamment. 

Le D' Angebaud dit qu'il n'a voulu dire que le tube dit Bebé 


Coolidge et pour les autres des expériences sont en cours. 


D^ Harrer et GRUXKRAUT (Paris) : La radiopelrimétrie par la 
radioscopic. (Cette communication а paru dans te Journal de 
Radiologie, p. 216, 1920.) 


Dr Guinpert (Paris) : La technique de radiothérapie profonde 
en Allemagne. (Cette communication a paru dans le Journal de. 
Radiologic, р. 255, 1920.) 


Ir Haret. — En effet, la radiothérapie tend à utiliser des puis- 
sances de rayonnement de plus en plus considérables, Il est donc 
indispensable en raison des dangers que présenteraient des doses 
excessives de mesurer tres exactement Ја qualité et la quantité de 
rayonnement X appliquées. 

En ce qui concerne la qualité on sait aujourd'hui quelle est la 
nature du rayonnement nécessaire, que c'est une forme de vibra- 
tion électromagnétique analogue à la lumière ou aux ondes hert- 
ziennes. Ce rayonnement peut étre caractérisé trés exactement par 
la longueur d'onde, c'est-à-dire l'intervalle séparant deux vibra- 
tions consécutives. 

Par rapport à Ја lumière, Ја longueur d'ondes des vibrations 
hertzieunes est excessivement grande et peut atteindre plusieurs 
kilometres, Au contraire, la longueur d'ondes du rayonnement X 
est Ja plus courte que l'on connaisse, elle est de l ordre de 0.1 à 
0,9 angstrom. L'angstróm étant égal à 1, 10.000.000 de mm. 

De meme que l'on peut étaler le spectre solaire à l'aide d'un 
prisme, les physiciens sont arrivés à étaler le spectre d'un rayon- 
nement X en utilisant les réseaux moléculaires qui constituent 


un système cristallin. 
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Par l’étude des spectres correspondant à des rayonnements 
obtenus de maniere différente, on démontre que seul le rayonne- 
ment émanant d'une source radiogène alimentée par un courant 
de haute tension rigoureusement continu donne un spectre tou- 
jours semblable à lui-même et parfaitement défini. П en résulte 
done que dans ces conditions Ја qualité du rayonnement est elle- 
méme parfaitement définie de l'anticathode et de la différence de 
potentiel appliqué aux bornes de l'appareil. 

Quant à la quantité de rayonnement nécessaire appliquée, elle 
ne dépend que de l'intensité du courant fourni à Гатроше et 
du temps pendant lequel on fait l'application. 

A l'aide de mesures électriques ainsi faites, c'est-à-dire diffé- 
rence de potentiel du courant continu haute tension, лелеге 
du courant traversant l'ampoule radiogène et temps pendant 
lequel хе fait l'application on peut définir parfaitement Ја qualité 
et la quantité de rayonnement X appliqué. 

Des travaux d'une valeur indiscutable faits en particulier par 
M. Dauvilliers permettent à l'aide de ces caractéristiques électri- 
ques de définir scientifiquement l'énergie de rayonnement 
obtenu. 

Il suffit de se reporter à des courbes et à des tableaux pour con- 
maitre l'énergie ainsi appliquée et pour la définir en unités 
C. а. 5. 

I] est à remarquer que ces quantités d'énergie sont extréme- 
ment faibles. Pour en donner une idée, on peut dire que si on ali- 
mente avec un potentiel de 100,000 volts continu une ampoule 
radiogène avec une intensité de 1 milliampere, on obtient après 
filtration sur 5 mm. d'aluminium, une qualité de rayonnement 
dont la longueur d'ondes est comprise entre 0,1 et 0,3 angstróm. 

Dans ces conditions, si l'on suppose que le rendement de laim- 
poule est de 1 pour 1000 ce qui correspond aux appareils actuelle- 
ment à un potentiel de 100,000 volts continu une ampoule radio- 
gene avec une intensité de 1 milliampere, on obtient après filtra- 
ei l'on envisage une application à 20 cent. de distance Ја surface 
totale de la sphère correspondant à се rayon est de 5.000 cmq. 


environ, soit pour le cas particulier une puissance utilisée d'en- 
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viron 0,00002 watt par cmq ou 200 unités С. G. S. ce qui corres- 
pondrait pour une seconde а une quantité де rayonnement де 200 
crgs par cmg. 

La production d'un tel rayonnement peut être aujourd'hui faci- 
lement obtenue à l'aide de l'ampoule Coolidge, type Standard, 
alimenté par un courant continu haute tension. Ce dernier peut 
être lui-même fourni à l'aide de l'installation établie par les éta- 
blissements Gaiffe, Сао et Pilon. 


En principe, cette installation utilise le courant alternatif qui 
est envoyé dans le primaire d’un transformateur qui élève la 
tension Jusqu'à 00,000 volts ou 100,000 volts; ce courant de haute 
tension est redressé et rendu pratiquement continu à l'aide d'un 
dispositif breveté composé d'un groupe de deux kénotrons et de 
deux batteries de condensateurs. L'une des alternances du cou- 
rant alternatif charge l'une des batteries de condensateurs et l'au- 
tre alternance charge l'autre batterie. Ces deux batteries réunies 
en série fournissent un couraut de méme sens dont le potentiel 
est deux fois plus élevé que le potentiel du transformateur. C'est 
ce courant que l'on utilise pour l'alimentation de l'ampoule radio- 
gene du type à gaz ou mieux, du type Coolidge Standard. Ce der- 
nier type de tubes étant le seul qui permette des mesures précises 
et qui puisse supporter de tres haute tension sous de fortes inten- 
sités. 

Pour réduire la grandeur des condensateurs, il y a avantage 
dans certains cas à employer un groupe moteur alternateur four- 
nissant un courant alternatif de fréquence élevée. En utilisant 
une fréquence de 600 périodes avec des condensateurs dont la 
capacité réduite est d'environ 1,1000 microfad on peut obtenir 
un courant alimentant l'ampoule à un potentiel de 100,000 volts 
pour une intensité de 4 milliamperes avec des variations de poten- 
tiel inférieures à 4%, ce qui pratiquement correspond à un cou- 
rant continu. 

Dans le cas où on utilise directement le courant alternatif 
fourni par un secteur, c'est-à-dire de fréquence 40 à 60 périodes 
par seconde Je méme résultat pourrait être obtenu en employant 
des condensateurs de capacité 15 à 10 fois plus grande. 
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Те D' Zimmern demande si en pratique les Allemands ont des 
résultats meilleurs que les Français avec des appareils moins 
précis. 

Le D' Guilbert s'est tenu à l'écart des statistiques tres favora- 
bles données en Allemagne; il n'a pas eu l'occasion de les véri- 
fier. 

Le D' Peremans croit qu'il est inutile d'avoir des mesures phy- 
siques 51 précises aussi longtemps que les mesures biologiques ne 
le sont раз. 

Le Dr Zimmern n'est pas de cet avis; il faut disposer des 
mesures physiques aussi précises que possible avant d'étudier les 


reactions biologiques. 


D” Harer et TRUCHOT (Paris): Lymphosarcome amygdalo- 
ganglionnaire traité par les hautes doses en radiothérapic. (Cette 


communication a paru dans le Journal де Radiologie, p. 141, 


1920.) 


Le р" Daels demande si l'analyse et l'inoculation au cobaye 
ont été faites; beaucoup de tumeurs diagnostiquées à l'examen 
histologique comme étant des lymphosarcomes sont en réalité de 
la tuberculose; si on les осие au cobaye on а une inoculation 


positive. 


Dr Накет: Un appareil français de гачо старте profonde. 
(Cette communication paraitra dans le Journal де Radiologie.) 

Те Пг Gobeaux demande s'il n'y а pas dauger pour l'ampoule 
Standard Coolidge à la faire marcher sous régime de 35 à 40 cen- 
timétres d'étincelle, alors que les constructeurs ont jusque main- 
tenant conseillé de ne pas dépasser 25 centimétres d'étincelle. 

M. Gallot a fait les expériences avec une ampoule Standard 
Coolidge, mais n'oserait pas actuellement conseiller au médecin 
d'aller au-delà de 25 centimétres. 

Le IF Miciano signale que dans son laboratoire l’anticathode 
d'une Standard Coolidge marchant à 5 milliamperes s'est dessou- 


dée, est tombée, a brisé Је verre de ampoule et a brûlé le patient. 
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Le D' Haret croit qu'en pareil cas le filtre suffit pour retenir 


l'anticathode et éviter sa chute sur le malade. 


D" сув (Bruxelles): On cas d'épithélioma multiple chez un 


travailleur du brai. (Cfr. Journal de Radiologie, р. 143, 1920.) 


Ir Крухехв (Anvers) ` Troubles digestifs attribués à un 
dolicho-colon, (Cette communication paraîtra dans le Journal de 


Atad tologie.) 


IY PEREMANS (Anvers): Eaploration radiologique des organes 
abdominaux apres injection de gaz. (Cette communication parai- - 


ira dans le Journal de Radiologie.) — 


Le D' Boine a observé les mémes temps nécessaires à la résorp- 
tion des gaz que le IX Peremans. 

Le Ir Haret rappelle qu'en France on а laissé le trocart en 
place apres l'injection, ce qui permet de faire disparaitre le gaz 
de suite apres l'examen. 

Le О’ Kaisin a souvent employé l'insufflation d'oxygène dans 
les articulations pour en faciliter l'examen. radiographique; le 


trocart sert aussi bien à l'entrée qu'à la sortie du gaz. 


Ге D' DE NoBELE présente une curiosité, un gros calcul тепа! 
qu'il a eu l'occasion de radiographier, il pèse 250 grammes et est 
composé exclusivement de phosphates ammoniaco-magnésiens ; il 
у avait peu de symptômes cliniques; de temps en temps quelques 
hématuries, 

Le D' Francois (Anvers) а opéré un cas semblable, avec calcul 
un peu plus petit, cependant; les symptomes cliniques, à part 


un peu de suppuration, étaient nuls. 


Le DF Biexrarr (Liége) présente quelques radiographies faites 
directement sur papier; les poses sont doubles de celles que deman- 
dent les plaques; sans être aussi nettes, elles suffisent dans de 
nombreux cas, coûtent beaucoup moins cher et peuvent être 


Jivrées beaucoup plus vite. 
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Le Dr Bienfait signale un produit, d’origine autrichienne, 
pense-t-il, qui mélangé au bain де métol-hydroquinone permet de 
raccourcir де moitié le temps de pose. 


Le secrétaire des séances, 


Dr Z. GoBEAUx. 


Société belge de Radiologie 


Séance du 14 novembre 1920 


Le IP Hauchanys demande qu'à l'avenir la discussion des 
communications ait lieu à la séance suivant celle oü elles ont été 
faites, la rédaction du journal se chargeant de les faire paraitre 
en temps voulu pour que les membres aient pu en prendre con- 
naissance à l'aise. 


Le D' Gastou donne lecture d'une communications intitulée: 
Adéno-cellulite médiastinale syphilitique. (Cfr. Journal de 
Radiologie, p. 285, 1920.) | 


Le П" Boine donne lecture d'une communication: Réaction pré- 


сосе et Coolidge. (Cfr. Journal de Radiologie, р. 281, 1920.) 


Le Г" Matagne donne lecture d'une communication: Les appli- 


cations nouvelles de l'émanation du Radium (Cfr. Journal de 


Radiologie, p. 211, 1920.) 


M. Henrotay présente un nouvel enrouleur fabriqué par la 
maison Ropiquet et Raycourt, pour alimentation du tube Coo- 
lidge. (Cfr. Journal de Radiologie, p. 287, 1920.) 


M. De Man fait une communication sur les appareils généra- 
teurs à haute tension. (Cfr. Journal de Radiologie, p. 288, 1920.) 
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La séance se termine par une abondante présentation de cli- 
chés: 

D' Van Pée : coxa-vara traumatique; maladie de Perthes; 

D' Et. Henrard : calcul biliaire, exostose de la partie posté- 
rieure de l'astragale, pleurésie; fracture де Dupuytren mal 
remise; 

IR Morlet : différents clichés d'un cas de lésion pyloro-duodé- 
nale où l'on distingue en méme temps de gros calculs rénaux; 

D' Hauchamps: série de clichés pris par son assistant, D" Dietz, 
avec un matériel ancien, де fœtus in utero de 2 mois et demi, de 
grossesse à 6 mois et demi. : 


DW GoBEaux. 
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